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EBSTES  CAPITEL. 
Die  Yerletzangen  and  Erankheiten  des  SehSdels  und  seiner  H&ilen. 

§  1.    Allgemeines  über  SchädelverletzungeiL 

Die  dOnne  Decke  der  Weichtheile,  die  Haut  mit  der  Galea  aponenrotica,  ist 
derart  Aber  den  knöchernen  Schädel  ausgespannt,  dass  die  verletzenden  Gewalten 
in  vielen  IWen  auf  Weichtheile  und  Knochen  gleichmässig  einwirken.  Doch  müssen 
hierdurch  keineswegs  beide  Decken  eine  Continuitätstrennung  erleiden.  Beide  sind 
elastisch  und  können  aus  der  Spannung,  in  welche  sie  die  verletzende  Gewalt 
versetzt,  in  ihre  natürliche  Form  wieder  zurückkehren;  man  bezeichnet  dann  die 
Yerletzong  als  ein&che  Quetschung,  Contusion.  Haut  und  Galea  aponeurotica  sind 
indessen  so  dünn,  dass  die  Compression  dieses  weichen  Polsters  die  quetschende 
Crewalt  nur  in  geringem  Masse  compensiren  kann;  die  Ck>ntusion  wird  daher  fast  in 
voller  Grösse  auf  das  knöcherne  Schädeldach  übertragen.  Nur  in  den  Temporal- 
gmben  sind  die  Weichtheile  dorch  die  M.  M.  temporales  verstärkt;  der  dünnste 
und  sprödeste  Theil  des  knöchernen  Schädeldaches  wird  hierdurch  etwas  besser  vor 
der  Einwirkung  quetschender  Gewalten  geschützt  Ebenso  decken  die  Insertionen 
der  Nackenmuskeln  (M.  cacullaris,  M.  splenius  cap.)  von  der  Linea  semicircularis 
sup.  ab  das  Os  occipitis.  Dagegen  spielen  die  dünnen  Platten  des  M.  frontalis 
und  des  M.  occipitalis  in  dieser  Beziehung  keine  Bolle. 

Verletzungen  durch  Hieb  und  Schnitt  erzeugen  erst  dann  klaffende  Wunden 
in  der  Galea  aponeurotica,  wenn  diese  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis  auf  das  lockere 
Bindegewebe  getrennt  ist,  welches  zwischen  ihr  und  dem  knöchernen  Schädeldache 
liegt.    Dieses  Bindegewebe  ist  langfaserig  und  gestattet  sowohl  die  Verschiebungen 
der  Galea,  welche  dem  Spiel  der  Muskeln  folgen,  als  auch  das  weite  Klaffen  der 
Wnudränder,  sobald  die  Wunde  die  Dicke  der  Galea  durchsetzt    Die  Galea  selbst 
besteht  aus  starrem,  kurzfaserigem  Bindegewebe;  nur  die  Sehnenfasem  des  M.  fron- 
talis und  occipitalis  sind  länger  und  in  sagittaler  Richtung  angeordnet,  so  dass 
frontal  ziehende  Wunden  etwas  starker  klaffen  als  sagittal  verlaufende.    Steche  ndo 
Instrumente  trennen  die  gespannten  Gewebe  der  Galea  sehr  leicht,  werden  dann 
aber  meist  von  dem  knöchernen  Schädeldache  aufgehalten;  doch  kann  ein  kräftig 
geführtes  Messer  mit  seiner  Spitze  die  Schädelknochen  durchbohren  und  selbst  bis 
in  das  Gehirn  vordringen. 

Brüche  der  Schädelknochen  erfolgen  mit  wenigen  Ausnahmen  (§  5)  durch 
directe  Gewalt  Die  Elasticität  der  weichen  Schädeldecken  erweist  sich  dabei  als 
so  bedeutend,  dass,   trotz  der  Ausspannung  über  die  harte  Unterlage,  in  vielen 


4  SpeoivUcr  Thcil.   1.  Dio  cliinirgiBchon  Krankheiten  des  Kopfes. 

F&llon  keine  Hautwunde  entsteht,  w&hrend  der  Knochen  hricht.  Dann  liegt  der 
Fall  eines  einfachen,  nicht  compiicirten  Schädelbruches  vor,  wobei  die  Weich- 
thoilo  freilich  in  der  Begel  stark  gequetscht  und  ipit  Blutergüssen  durchsetzt  sind. 
Die  Verletzungen  des  Schädels  und  seiner  Hüllen  erhalten  durch  die  räum- 
lich nahen  Beziehungen  zu  dem  Gehirn  und  seinen  Häuten  eine  ganz  besondere 
Bedeutung.  Es  werden  die  verletzenden  Gewalten  theils  mittelbar  durch  die  Be- 
wegungen des  Schädels  auf  das  Gehirn  fibertragen,  theils  wirken  sie  unmittelbar 
durch  die  Oefifnungen,  die  sie  in  dem  knOchernen  Schädeldach  schaffen,  auf  die 
Gehimsubstanz  ein.  Auch  können  Entzündungen,  hervorgerufen  durch  Wunden 
der  weichen  und  harten  Schädeldecken,  auf  dio  Gehirnhäute  und  auf  das  Gehirn 
selbst  übergreifen.  Wir  werden  deshalb  im  Folgenden  immer  der  Möglichkeit 
Bechnung  tragen  müssen,  dass  das  Gehirn  und  seine  Häute  an  den  Verletzungen 
und  Entzündungen  des  Schädeldaches  und  seiner  Hüllen  theilnehmen  kann. 

§  2.     Die  Verletzungen  der  Galea  aponeurotica. 

Einfache  Quetschungen  der  Galea,  ohne  Hautwunde,  heilen  in  der  Regel  er- 
scheinungslos und  bedürfen  kaum  einer  Behandlung.  Das  extravasirte  Blut  wird 
in  der  Regel  schnell  resorbirt.  Einiges  Interesse  gewinnen  die  Blutergüsse  zwischen 
Periost  und  Galea  dadurch,  dass  sie  in  den  lockeren  Maschen  des  Zwischenge- 
webes weithin  wandern.  So  kann  sich  ein  Bluterguss  von  der  Höhe  der  Sutura 
coronaria,  etwa  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der  Sutura  sagittalis,  in  wenigen 
Tagen  bis  zu  den  SupraorbitalbOgen  und  selbst  in  das  Bindegewebe  der  Orbita 
herubsenken.  Die  blauen,  grünen  und  gelben  Vorfärbungen  der  Haut,  welche  dio 
Resorption  des  Blutextravasates  kennzeichnen,  erscheinen  dann  in  der  Gegend  der 
Augenbrauen  und  oberen  Augenlider,  während  die  Verletzung  auf  der  Höhe  des 
Schädels  stattfand. 

Schon  die  kleinsten  Abschürfungen  der  Epidermis,  mehr  noch  die  Wunden 
der  Haut  erfordern  bei  Contusionen  der  Galea  eine  aseptische  Behandlung,  damit 
keine  Verjauchung  des  Blutextravasates  eintrete.  Meist  allerdings  bedecken  sich 
die  kleinen  Hautubschürfungen  rasch  mit  einem  trocknen  Schorfe,  und  dieser 
bewahrt  die  Wunde,  deren  Bedeutung  der  Verletzte  gewöhnlich  unterschätzt,  vor 
entzündlicher  Infoction.  Verzögert  sich  aber  die  Schorfbildung,  so  wird  man  immer 
den  sicheren  Schutz  eines  aseptischen  Verbandes  dem  unsicheren  des  trocknen 
Schorfes  vorziehen  müssen. 

Bei  Schnitt-  und  Hiebwunden,  sowie  bei  offenen  Quetschwunden  der  Galea  wird 
das  Interesse  des  behandelnden  Arztes  in  erster  Linie  von  der  Blutung  in  An- 
spruch genommen.  Die  Galea  ist  von  einem  weitmascliigen  Netz  grösserer  Arterien 
durchzogen,  in  welches  die  Stämme  der  A.  A.  occipitales,  auriculares  post,  tempo- 
rales, supraorbitales  und  frontales  eintreten.  Von  den  grösseren  Arterien  aus 
spinnt  sich  ein  engmaschiges  Netz  kleiner  und  kleinster  Arterien  durch  die  Galea. 
Daher  folgt  auch  einer  kleinen  Wunde  in  der  Regel  eine  ziemlich  bedeutende 
Blutung,  theils  im  continuirlichen  Strome  kleinerer  Aeste,  theils  im  unterbrochenen 
Spritzen  grösserer  Zweige.  Die  Mechanik  der  spontanen  Blutstillung  stösst  hier 
auf  besondere  Schwierigkeiten,  da  die  durchschnittenen  Arterien  kaum  in  das  para- 
vasculäre  Gewebe  zurückweichen  können.  Dieses  wird  hier  durch  die  starren  Binde- 
gewebsfasern der  Galea  vertreten,  welche,  ähnlich  der  Wandung  von  Knochen- 
canälen,  die  Arterien  festhalten  und  sowohl  die  Verengerung  des  Lumen,  als  das 
Zurückweichen  des  Gefusses   in  seine  Scheide  erschweren.     Man  hat  deshalb  für 

"che  Stillung  der  Blutung  zu  sorgen,  und  zwar  entweder  durch  genaues  An- 
n*  Nähte,  was  für  die  kleineren  Arterienäste  vollkommen  ausreicht,  oder 
nstechung  der  grösseren  Aeste.  Die  gewöhnliche  Unterbindung  ist  schwierig. 
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zaweQen  geradezu  anansfübrbar,  weil  die  Schieberpincetten  in  das  starre  Gewebe 
der  Galea  nicht  eingreifen  und  die  Fäden  an  der  glatten,  starren  Schnittfläche 
abgleiten.  Bei  der  Umstechung  kann  man  ein  Stück  der  äusseren  Haut  des  Wund- 
nmdes  mit  in  den  Faden  aufnehmen ;  besser  aber  ist  es,  die  Nadel  vom  Wund- 
rande  her  durchzustechen  und  die  Haut  selbst  zu  vermeiden. 

Manche  Wunden  der  Galea,  welche  zwar  auch  durch  quetschende  Gewalt  ent- 
standen sind,  lassen  sich  in  ihrer  geradlinigen  Form  und  in  der  Begelmässigkeit 
der  Wnndränder  von  Schnitt-  und  Hiebwunden  kaum  unterscheiden.  Die  einen 
werden  erzeugt  durch  das  tangentiale  Auftreffen  einer  Gewalt,  z.  B.  eines  Stockes, 
einer  schweren  Eisenstange;  die  anderen  sind  Bisswunden,  entstanden  durch  das 
gewaltsame  Verschieben  der  Galea  auf  ihrer  Unterlage,  sei  es  nun,  dass  eine  Ge- 
walt in  schräger  Bichtung  den  Schädel  traf,  sei  es,  dass  dieser  auf  einen  harten 
Gegenstand  aufstiess  und  ein  Stück  fortglitt  Sehr  charakteristisch  ist  am  Supra- 
Orbitalrande  der  geradlinige  Verlauf  solcher  Bisswunden. 

Aus  gequetschten  Wunden  der  (xalea  aponeurotica  ergiesst  sich  das  Blut  in 
geringerer  Menge,  weil  die  zerrissenen  und  gequetschten  Gefässwände  für  die 
Bildung  verstopfender  Gerinnsel  günstige  Bedingungen  schaffen;  doch  ist  auch 
hier  eine  sorgftltige  Blutstillung,  entweder  durch  die  Naht  oder  durch  die  Um- 
stechong,  zu  empfehlen.  Bei  unregelmässigen  Quetschwunden,  mit  gelappten  und 
eingerissenen  Wundr&ndern,  hat  man  in  früheren  Zeiten  die  Zulässigkeit  der  Naht 
sehr  in  Zweifel  gezogen ,  weil  man  sie  verantwortlich  machte  für  die  heftigen 
Entzündungen  und  tödtlichen  Wundüeber,  welche  sich  nicht  selten  von  genähten 
Quetschwunden  aus  entwickelten.  Die  Aseptik  gestattet  es  heutzutage  sehr  wohl, 
auch  gequetschte  Wunden  zu  nähen,  nachdem  man  ihre  Bänder  mit  dem  Messer 
oder  der  Schere  geglättet  hat 

§  3.   Die  Entzündungen  nach  Verletzungen  der  Galea  aponeurotica. 

Das  Gewebe  der  Galea  ist,  wie  das  starre  Bindegewebe  der  Fascien  und  Apo- 
neurosen  überhaupt,  zu  entzündlichen  Processen  an  sich  nicht  geneigt.  Hier  liegt 
auch  nicht  die  Ge^r  der  Entzündung,  sondern  in  der  festen  Hautdecke,  welche 
die  Galea  aussen  umgibt  und  in  dem  langfaserigen  Bindegewebe,  welches  zwischen 
ihr  und  dem  Perioste  der  Schädelknochen  eingelagert  ist.  In  der  Hautdecke  ver- 
läuft die  Wundrose,  das  Erysipel^  in  dem  parostealen  Bindegewebe  die  schnell 
fortschreitende,  eiterige  Entzündung,  die  Phlegmone. 

Die  Wundrose  war  früher  eine  sehr  häufige  Erkrankung  nach  Wunden  der 
Galea  und  befiel  hauptsächlich  genähte  Wunden,  hinter  deren  Bandern  verhaltene 
Wundsecrete  in  Fäulniss  übergingen.  Hier  war  offenbar  ein  guter  Nährboden  für 
die  specifische  Noxe  vorhanden.  Seitdem  wir  jede  Kopfschwartenvorletzung  sorg- 
fältig desinficiren  und  unter  leichter  Compression  mit  einem  asoptischen  Occlusiv- 
verbande  bedecken,  ist  die  Wundrose  zur  Seltenheit  geworden. 

Betre£&  der  klinischen  Erscheinungen  der  Wundrose  muss  auf  den  Allgemeinen 
Theil  (Gap.  13)  verwiesen  werden;  hier  seien  nur  eine  Eigenthümlichkeit  und  eine 
besondere  Gefahr  des  Erysipels  der  Kopfhaut  erwähnt.  Die  orstere  besteht  darin, 
dass  die  Kopfrose,  ohne  die  charakteristische  ROthung,  als  blasse,  ödematöse  Haut- 
schwellung beginnt  und  sich  als  solche  bis  zu  den  unteren  Rändern  des  Schädel- 
daches forterstreckt.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  die  Röthung  der  Haut  und  deren 
scharfe  Al^renzung  erst  dann  hervortritt,  wenn  die  Wundrose,  etwa  von  einer 
Wunde  am  Scheitel  ausgehend,  endlich  die  untere  Stirn-  oder  Schläfengegend  oder 
die  unbehaarte  Nackenhaut  erreicht  hat.  Vielleicht  verhindert  die  Spannung  der 
Haut  auf  der  festen  Unterlage  der  Schädelknochen,  dass  jene  Anhäufung  von  Blut 
in  den  Capillaren  eintritt,  welche  wir  als  Ursache  der  Röthung  annehmen  müssen. 
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In  solchen  Fällen  bat  man  die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Wundrose,  Schüttel- 
frobt,  Erbrechen,  Fieber  besonders  zu  beachten  und  jede  beginnende  ödematöse 
Schwellung  der  Galea,  welclie  mit  diesen  Erscheinungen  zusammenfällt,  als  den 
möglichen  Beginn  der  Wundrose  anzusehen  und  zu  behandeln. 

Die  besondere  Gefahr,  welche  die  Wundrose  der  Kopfhaut  mit  sich  bringt, 
liegt  in  dem  Fortschreiten  des  scptisch-entzfindlichen  Frocesses  auf  die  Gehirn- 
häute. Entsprechend  der  Wundrose  kann  in  der  Arachnoidca  eine  serOso  oder  selbst 
eiterige  Entzündung  ihren  Vorlauf  nehmen,  und  diese  septische  Meningitis  (Lepto- 
meningitis«  Arochnoideitis  §  1 2)  endet  in  der  Begel  tödtlich.  Offenbar  nimmt  die 
Gehirnrinde  an  den  entzündlichen  Vorgängen  Theil;  das  geht  aus  den  Erschei- 
nungen, heftigen  Delirien,  endlich  Coma,  hervor. 

Die  Phlegmone  des  parostealen  Bindegewebes  zwischen  Galea  und  Periost 
der  Schädelknochen  nimmt  oft  einen  ausserordentlich  schnellen  Verlauf;  in  kurzer 
Zeit  verbreitet  sich  die  Eiterung  über  grosse  Strecken.  Die  Gefahr  für  das  Leben 
liegt  nicht  nur  in  dem  hohen  Fieber,  vielleicht  die  Folge  des  Druckes  der  ge- 
spannten Galea  auf  die  Entzündungsproducte,  sie  besteht  auch  noch  darin,  dasa 
die  venösen  Emissurien,  welche  die  Verbindung  zwischen  den  Venen  der  Galea 
und  denjenigen  der  Hirnhäute  herstellen,  zu  einer  thrombotischen  Verstopfung 
und  die  Thromben  zu  eiterigem  Zerfalle  kommen.  So  kann  sich  die  Eiterung  in 
das  Innere  der  Schädelhöhlo  fortpflanzen  und  durch  eiterige  Meningitis  das  Leben 
bedrohen ;  es  können  aber  auch  erweichte  Thrombenbröckcl  fortgeschwemmt  werden 
und  eine  tödtliche  Pjaemia  multiplex  erzeugen. 

Man  erkennt  die  fortschreitende  Phlegmone  weniger  an  fiuctuirenden  Ansanun- 
lungen  des  Eiters  —  diese  lässt  die  unnachgiebige  Galea  nicht  entstehen  —  als 
vielmehr  an  einer  starken  ödematösen  Spannung  der  Hautdecke,  heftigen  Schmerzen, 
hoher  Empfindlichkeit  bei  Druck,  endlich  an  dem  hohen  Fieber.  Wie  überall  die 
Wundrose  der  Haut  gleichzeitig  mit  einer  Phlegmone  des  Unterhautbindegewobes 
als  sog.  Pseudoerysipelas  (Allg.  Tbl.  Cap.  1 3)  verlaufen  kann,  so  verbinden  sich  auch 
an  der  Kopfhaut  nicht  selten  Wundrose  und  parosteale  Phlegmone.  In  ihren  ersten 
Anfangen  sind  überhaupt  die  beiden  Krankheitsformen  diagnostisch  nicht  sicher  zu 
trennen,  bis  die  scharf  begrenzte  Höthung  der  Haut  die  Wundrose,  die  tiefe  Eite- 
rung die  Phlegmone,  oder  beide  Erscheinungen  die  Coexistenz  der  Krankheits- 
formen erkennen  lässt. 

§4.     Das  aseptische  Verfahren  bei  Wunden  der  Galea 
aponeurotica. 

Die  drohenden  Gefahren ,  welche  in  §  3  geschildert  wurden  und  früher  oft 
zum  tödtlichem  Ausgange  führten,  werden  den  vorsichtigen  Arzt  zur  strengen  Durch- 
führung der  aseptischen  Behandlung  bestimmen.  Estland  er  constatirte,  dass  in 
seiner  Praxis  die  Mortalität  der  schweren  Wunden  der  Galea  aponeurotica,  welche 
früher  23"/"  betrug,  nach  Einführung  des  aseptischen  Verbandes  auf  1,5%  sank. 
Unter  Hinweis  auf  die  allgemeinen  Begeln  dieser  Verbandmethode  (Allg.  Thl. 
Cap.  {))  mögen  hier  noch  folgende  Punkte,  welche  speciell  die  Kopfhaut  betreffen, 
hervorgehoben  werden. 

Als  feste  Regel  gilt,  dass  die  Kopfhaare  an  der  Wunde  und  in  ihrer 
Umgebung  mit  Schere  und  Rasirmesser  entfernt  werden.  An  den  Haaren 
haften  besonders  zahlreich  die  staubfSrmigcn  Keime  der  Spaltpilze  (Eberth); 
aber  auch  ohnedies  ist  die  Entfernung  der  Haare  geboten,  weil  sie  ein  genaues 
Anlegen  der  Verbandstoffe  auf  die  Haut  verhindern. 

Man  lege  keine  Suturen  an,  ohne  die  gleichzeitige  Drainage  des  par^ 

oüi^nten  Bindegewebes,    Nur  bei  Wunden,  welche  nicht  die  ganze  Dicke  der  Galea 

en,  ist  die  Drainage  unnöthig.    Dabei  erinnere  man  sich  an  die  Kugel- 
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form  des  Schädels  and  lege  die  Drains  so  ein,  dass  die  Wundsecrete  von  dem 
höchst  gelegenen  nach  dem  tiefst  gelegenen  Fankte  der  Wände  abfiiesson  können ; 
dann  wird  eine  Yerbaltnng  der  Wundsecrete  nicht  eintreten.  Ziemlich  häufig  ist 
der  eigenartige  Fall,  dass  ein  StQck  der  Galea  in  Form  eines  Lappens  vom  Scheitel 
gegen  die  Schädelbasis  hin  abgerissen  wurde,  so  dass  die  Lappenbrücke  dem  tief- 
sten Theile  der  Wunde  entspricht  Dann  wird  das  Einführen  von  Drains  in  die 
Wandwinkel  nicht  immer  genügen.  Bei  Lappen  mit  unterer  Basis  lege  man  vor 
dem  Nähen  der  Wunde  eine  Gegenöffnung  in  der  Lappenbasis  an,  so  dass 
das  hier  eingeführte  Drainrohr  dem  tiefsten  Punkte  der  Wundhöhle  entspricht 
Schon  J.  L.  Petit  hat  im  vorigen  Jahrhundert  solche  Oegenöffnangen  empfohlen. 

Dass  dem  Anlegen  der  Nähte  eine  sorgfältige  aseptische  Berieselung  der 
Wandflächen,  eventuell  ein  Ausreiben  mit  aseptischen  Mitteln  vorausgehe,  ver- 
steht sich  von  selbst  Auch  muss  man  noch  besonders  auf  Fremdkörper,  abge- 
trennte Haare,  StrohfEisem,  Sandkörner  u.  s.  w.  achten  und  sie  sorgsam  entfernen. 
Mit  Hülfe  aller  dieser  Massregeln  ist  es  sehr  wohl  gestattet,  auch  bei  stark 
gequetschten  Wundrändem  die  Naht  anzulegen.  Man  kann  sich  heute  von  dem 
alten  Verbot  der  Naht  bei  gequetschten  Wunden  emancipiren,  denn  die  Erfahrung 
lehrt  y  dass  bei  aseptischem  Verhalten  der  Wunde  die  gequetschten  Theile  bald 
wieder  ihre  normale  Ernährung  erhalten  und  dass  weder  Wundrose  noch  Phleg- 
mone eintreten. 

Der  aseptische  Verband  muss  so  angelegt  werden,  dass  die  Jute-  oder 
Wattepolster  den  ganzen  Schädel  umhüllen  und  die  Gazebinden  durch  Touren 
rar  und  hinter  den  Ohren,  sowie  durch  Touren  um  den  Hals  die  Verband^ 
Stoffe  vollkommen  befestigen.  Die  Bichtung  der  Touren  erläutert  Fig.  19,  §  23. 
Das  Erhärten  der  gestärkten  Gazebinden  gibt  einen  festen  Verband,  welcher  gegen 
alle  Verschiebungen  sicher  gestellt  ist.  Auch  der  Kranke  selbst  ist  nicht  fähig, 
diese  Verbände  in  Unordnung  zu  bringen. 

Bei  sorgsamer  thermometrischer  Beobachtung  des  Kranken  sind  Abweichun- 
gen von  dem  aseptischen  Verlaufe  und  besonders  die  Anfänge  der  Wundrose  und 
der  Phlegmone  leicht  zu  erkennen.  Gegen  die  beginnende  Wundrose  empfiehlt 
C.  Hueter,  besonders  im  Hinblick  auf  die  drohende  Gefahr  einer  septischen 
Meningitis,  Carbolinjectionen  in  der  Stärke  von  S^/o  (Therapie  der  Wundrose,  Allg. 
Tbl.  Cap.  13).  Sie  erfordern  zwar  hier  wegen  der  Starrheit  des  Gewebes  der  Galea 
einige  Kraft  und  sind  schmerzhafter  als  an  anderen  Orten ;  aber  auch  hier  leisten 
sie  oft  gute  Dienste.  Die  beginnende  Phlegmone  erfordert  vor  allem  tiefe  In- 
cisionen,  bei  welchen  man  sich  nicht  vor  der  Verletzung  der  Arterion  der  Galea 
schonen  solL  Die  eintretende  Blutung  wird  durch  Umstechung  gestillt  Die  Wan- 
dungen der  Eiterherde  werden  durch  Carbolirrigation,  durch  Ausreiben  mit  Carbol- 
oder  besser  Chlorzinkwattebäuschen  aseptisch  gemacht,  wie  man  überhaupt  jede 
Wunde  der  Galea,  welche  erst  nach  Eintritt  septisch-entzündlicher  Vorgänge  zur 
Behandlung  kommt,  am  besten  gleich  dem  sichersten  Verfahren,  dem  Ausreiben 
mit  Wattetampons  unterzieht,  welche  in  5^/o  Chlorzinklösung  eingetaucht  werden. 
Immer  muss  man  der  Gefahr  der  Fyämie  und  der  eiterigen  Meningitis  eingedenk 
sein  und  darf  sich  deshalb  nicht  mit  halben  Massregeln  begnügen.  Die  Drai- 
nirung  sei  um  so  sorgsamer,  je  weiter  die  septisch-entzündlichen  Vorgänge  fort- 
geschritten sind« 

Unter  Benutzung  aller  dieser  Massregeln  kann  jede,  auch  die  schwerste  Wunde 
der  Galea  zur  sicheren  Heilung  geführt  werden,  mit  Ausnahme  jener  vernachlässig- 
ton Fälle,  welche  erst  nach  Ausbruch  der  septischen  Meningitis  oder  der  Pjaemia 
multiplex  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangen.  Sogar  Scalpirungen,  welche 
fem  von  den  Kriegsschauplätzen  der  Indianer,  in  civilisirten  Ländern  dadurch 
vorkommen,  dass  das  rollende  Bad  eines  Wagens  oder  einer  Maschine  die  ganze 
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Kopfhaut  abroißst,  nehmen  anter  dem  aseptischen  Verbände  einen  günstigen  Vor- 
lauf. Aus  dem  Pericranium  heraus  entwickeln  sich  alsbald  gesunde  Granulationen, 
und  wahrend  früher  die  Ueberhäutung  dieser  grossen  granulirenden  Flftche  nur 
langsam  und  unvollkommen  erfolgte,  so  hat  unsReverdin  in  seinen  Hautüber- 
pflanzungen (Allg.  Tbl.  Gap.  24)  das  Mittel  gegeben,  die  Ueberhäutung  zu  be- 
schleunigen und  zu  sichern. 

§  5.     Die  Verletzungen  der  Sch&delknochen. 

Die  ContuMon  der  Schädelknochen  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  zwischen 
den  beiden  cortlcalen  Lamellen  (Lamina  externa  und  interna  s.  vibrea)  ein  gefäss- 
reiches  Markgewebe,  die  Diploe,  eingeschoben  ist  Da,  wo  die  DiploS  fehlt,  wie 
an  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  und  den  meisten  Theilen  der  Basis,  und  die 
knöcherne  Schädelhülle  nur  von  compacter  Knochonsubstanz  gebildet  wird,  leistet 
der  Knochen  der  einwirkenden  Gewalt  entweder  Widerstand  und  bleibt  unversehrt, 
oder  er  bricht.  Früher  nahm  man  an,  die  Contusion  des  Knochens  führe  an  sich 
häufig  zur  Nekrose  mit  nachfolgender  Eiterung  zwischen  Dura  und  Knochen,  und 
Pott  betrachtete  doshalb  die  Knochenquetschung  als  Indication  zur  Trepanation. 
Wir  müssen  das  als  einen  Irrthum  bezeichnen  (§  1 5).  Es  sind  vielmehr  wesent- 
lich die  entzündlichen  Processe,  besonders  die  eiterige  Periostitis,  welche  die  Er- 
nährungsquellcn  der  gequetschton  und  hierdurch  allerdings  in  der  Ernährung  schon 
gestörten  Knochenpartien  vernichten  und  so  die  Nekrose  bedingen  (über  Nekrose 
durch  Periostitis,  Allg.  Tbl.  Gap.  11).  Gegen  diese  Entzündungen  aber  besitzen 
wir  in  der  Antiseptik  geeignete  Hülfismittel. 

Bei  den  Brüchen  der  Schädelknochen,  welche  nach  Gurlt*s  Statistik  2,7S<^/u 
der  Gesammtsumme  aller  Knochenbrüche  betragen,  kommt  die  Biegsamkeit  der 
Knochen  nicht  unwesentlich  in  Betracht  Man  darf  sich  die  Knochenwand  der 
Schädelhöhle  nicht  als  absolut  starr  vorstellen,  v.  Bruns  wies  an  Schädeln,  welche 
er  in  Schraubstöcken  zusammonpressto,  nach,  dass  der  Schädel  in  einem  Durch- 
messer bis  zu  15  mm  zusammendrückbar  sei  und  dieser  I^essung  entsprechend  in 
den  anderen  Durchmessern  an  Umfang  zunehme.  Eine  Gontrole  dieser  Versuche 
durch  W.  Baum  ergab  zwar,  dass  das  Wachsen  der  nicht  zusammengedrGckton 
Durchmesser  durchaus  nicht  regelmässig  geschehe,  mithin  der  Schädel  nicht  als 
eine  einfache  elastischo  Schale  anzusehen  sei ;  es  kann  jedoch  die  Elasticität  des 
Schädels  als  solche  nicht  bestritten  worden.  Dos  beweisen  auch  Versuche  von 
Felizet  Dieser  Hess  geschwärzte  Schädel  auf  eine  weisse  Fläche  horabfallen  und 
erhielt  auf  derselben  rundlich  und  oval  geformte  Abdrücke.  Die  sehr  sorgfältige 
Arbeit  von  Messer  er  hat  in  dieser  Frage  wohl  dio  Entscheidung  gegeben.  Es 
erhellt  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Gompressibilität,  wie  sie  v.  Bruns  angab, 
nämlich  die  Verkleinerung  des  gedrückten  Durchmessers,  bis  zu  9  mm  wirklich  be- 
stehe ;  dabei  entspricht  aber  der  Verkürzung  des  gedrückten  Durchmessers  keines- 
wegs eine  relative  Verlängerung  der  anderen  Durchmesser;  diese  beträgt  vielmehr 
höchstens  1,3  mm.  Die  Form  Veränderung  ist  bei  Querdnick  (frontalem  Druck) 
grösser  als  bei  Längsdruck  (sagittalem  Druck),  und  es  bricht  deshalb  der  Schädel 
bei  Querdruck  schon  unter  der  Belastung  von  520  kg,  bei  Längsdruck  erst  unter 
der  Belastung  von  iVM)  kg.  Der  senkrechte  Durchmesser  verändert  sich  bei  Quer- 
und  Längsdruck  fast  gar  nicht  In  den  raeiston  Fällen  brach  die  Schädelbasis 
ein,  und  zwar  an  der  am  meisten  gedehnten  Partie.  Immer  verlief  der  Bruch 
der  Druckrichtung  parallel  und  war  ein  Quorriss  bei  Querdruck,  ein  Län&rsriss  bei 
Längsdruck.  Das  wichtigste  Ergebniss  dieser  werthvollen  Untersuchungen  für  die 
Praxis  ist,  dass  oben  jeder  Schädeltheil,  welcher  von  der  brechenden  Gewalt  ge- 
troffen wird,  für  sich  eine  Form  Veränderung  erfährt,  ohne  dieselbe  in  voller  Grösse 
"anze  Schädelkapscl  zu  übertragen,  wie   man  früher  angenommen  hat 


Terletzangen  nnd  Ennkheiten  des  Schädels.   Yerletzungen  der  Sohädelknochen.  9 

Gewiss  schfitzt  diese  Compressibilität  der  Schädelwand  in  manchen  Fällen  von  Ver- 
letzung vor  dem  Schädelbruche;  in  anderen  Fällen  freilich  erweist  sich  der  Schatz 
als  ungenügend. 

Bei  dem  Schädelbruche  unterscheiden  wir  eine  Entstehung  durch  directe  und 
eine  solche  durch  indirecte  Gewali  Brüche  durch  directe  Gewalt  sind  bei  weitem 
die  häufigsten;  ihr  einfocher  Mechanismus  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 
Kicht  so  die  Mechanik  der  sehr  viel  selteneren  Brüche  durch  indirecte  Gewalt. 
Man  begreift,  dass  bei  Fall  aus  bedeutender  Höhe,  wenn  die  Füsse  zuerst  den 
Boden  berühren,  die  Wirbelsäule  den  Stoss  durch  den  Atlas  auf  das  Hinterhaupts- 
bein übertragen  kann.  Die  Folge  ist  eine  rund  verlaufende  Trennungslinie  an 
der  Schädelbasis,  welche  der  Peripherie  des  Foramen  occipitale  magnum  ziemlich 
panllel  läuft.  Man  hat  sich  dabei  vorzustellen,  dass  der  Schädel  einen  Augen- 
blick im  Sinne  des  senkrechten  Durchmessers  .zusammengepresst  wurde,  und  dass 
die  Grenzen  der  Dehnbarkeit,  welche  wir  nach  Messerer *s  Beobachtungen  an  der 
Schädelbasis  fast  gleich  Null  setzen  können,  hierbei  überschritten  wurden.  Eine 
nicht  geringere  Compression  muss  das  Schädeldach  erleiden,  wenn  bei  dem  Sturze 
der  Kopf  zuerst  auf  den  Boden  auftrifft  Aber  während  die  Schädelbasis  fast  nur 
ans  compacter,  starrer  Enochensubstanz  besteht,  besitzt  das  Schädeldach  zwischen 
den  beiden  Corticallamellen  eine  breite  Schicht  von  Diploe,  welche  die  Dehnbar- 
keit der  Wand  erheblich  vermehrt.  So  kommt  es,  dass  das  Schädeldach  nicht 
immer  einbricht,  obgleich  es  zuerst  und  direct  von  der 
Oewalt  getroffen  wurde;  vielmehr  ereignet  es  sich  nicht 
selten,  dass  der  Theil  der  spröderen  Basis  nachgibt,  wel- 
cher dem  direct  getroffenen  Punkte  gerade  gegenüberliegt. 
Solche  Brüche  nennt  man  Brüche  durch  Gegenschlag,  durch 
Conirecoup,  Man  hielt  sie  früher  für  viel  häufiger  und 
dachte  sie  dadurch  entstanden,  dass  Erschütterungswellen 
der  E[nochen8ub8tanz  um  den  Schädel  herum  liefen,  an 
dem  der  verletzten  Stelle  gegenüberliegenden  Punkte  zu- 
sammenträfen und  so  den  Bruch  bedingen  könnten.  Diese  pig.  i« 
Ansicht  ist  unhaltbar.  Die  Mechanik  der  Brüche  durch  Schema  für  die  wirknng 
Contrecoup  ist  vielmehr  eine  viel  einfachere;  man  kann  ®*°®'  ^hidtS!^^  ^^ 
sie  sich  am  besten  an  einer  schematischen  Zeichnung  klar 

machen,  wobei  allerdings  zu  beachten,  dass  sich  nach  Messerer  die  Form  Ver- 
änderung des  getroffenen  Schädelabscbnittes  nicht  in  voller  Grösse  auf  die  übrigen 
Schädeltheile  überträgt.  Stellt  man  sich  den  Schädel  als  eine  Hohlkogel  vor,  so 
würde  der  Kreis  der  Fig.  1  einem  grössten  Kreise  der  Kugel  entsprechen.  Wird 
nun  die  Kugel  in  der  Richtung  der  Pfeile  aa  zusammengepresst,  so  nimmt  der 
grösste  Kreis  die  Form  einer  Ellipse  an,  indem  sich  die  Seitenwände  in  der  Rich- 
tung der  Pfeile  bb  von  einander  entfernen.  Hierbei  machen  vier  Punkte  die  grösste 
Ortsveränderung  durch,  die  beiden  Punkte  a'a",  welche  in  der  Achse  der  Ein- 
wirkung der  Gewalt  liegen  und  die  Punkte  h'V\  welche  durch  eine  Achse  ver- 
bunden sind,  die  sich  mit  der  Eichtungslinie  der  einwirkenden  Gewalt  rechtwinklig 
kreuzt  Wenn  nun  die  Kugel  bei  a'  durch  eine  Ebene  unterstützt  wäre,  so  würde  die 
bei  a"  einwirkende  Gewalt  die  Kugelschale  entweder  bei  a'  oder  a"  oder  endlich  bei 
b'  oder  b"  zum  Brechen  bringen.  Der  Bruch  bei  a''  wäre  der  Bruch  durch  directe 
Gewalt,  der  Bruch  bei  a'  wäre  der  Bruch  durch  Coutrecoup.  Brüche  bei  b'  oder  b" 
mfissten  als  Quadrantenbrüche  bezeichnet  werden;  sie  scheinen  selten  vorzukom- 
men, wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Gewölbeconstruction  den  Schädel  vor  dieser 
Art  von  Fracturen  schützt.  Bei  a'  und  a"  wird  das  Gewölbe  eingedrückt,  bei  b' 
und  b"  dagegen  wird  es  zu  einer  Krümmung  von  kürzerem  Radius  gespannt,  und 
diese  Spannung  kann  leichter  ertragen  werden,  als  das  Eindrücken  des  Gewölbes. 
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Eino  historische  Illustration  za  der  Mechanik  der  Fractnren  durch  Contrecoup 
hietet  die  Ermordung  Lincoln*s,  des  Präsidenten  der  Vereinigten  Staaten,  dar. 
Die  mörderische  Kugel  drang  durch  den  linken  Theil  der  Schuppe  des  Hintor- 
hauptheins ein  und  verlief,  ohne  weiter  den  Schädel  zu  herflhron,  durch  die  Basis 
des  Gehirns  zum  rechten  Vorderlappen  des  Qrosshims.  Man  fand  eine  Splitter- 
fractur  im  rechten  Orbitaldacbe,  welches  von  der  Kugel  nicht  berührt  worden  war; 
die  Fractur  lag  gerade  diametral  der  Stolle  gegenüber,  an  welcher  die  Kugel  die 
hintere  Wand  des  Schädels  durchbohrt  hatte;  sie  war  demnach  eine  echte  Fractur 
durch  Contrecoup.  Aus  dem  letzten  russisch- türkischen  Kriege  brachte  v.  Berg- 
man  n  sechs  Schädel  mit,  bei  welchen  das  Dach  der  Orbita  von  innen  nach  aussen 
eingebrochen  war,  obwohl  die  Kugel  in  jedem  Falle  fem  von  der  Orhita,  dreimal 
in  der  Scheitelgegend,  den  Schädel  nur  gestreifb  und  zudem  offenbar  ihren  Weg  von 
vom  nach  hinten  genommen  hatte.,  v.  Bergmann  kann  sich  den  Bmch  nur  als 
Ck)ntrafissur  erklären.  Solche  Beobachtungen  zeigen,  dass  man  die  Existenz  von 
Fracturen  durch  Contrecoup  nicht  ableugnen  kann,  wenn  dies  auch  von  Ar  an 
und  in  neuerer  Zeit  von  W.  Baum  geschehen  ist 

§  6.     Die  Formen  der  Schädelbrüche. 

Der  Verlauf  der  Trennungslinien  an  den  Schädelbrüchen  ist  so  mannigfach, 
wie  die  Art  der  brechenden  Gewalten.  Spitze  Gegenstände,  welche  den  Schädel 
nur  an  einer  begrenzten  Stelle  treffen,  erzeugen  oft  einen  Splitterbruch  (Fractura 
comminuta).  Bei  Einwirkung  eines  breiteren  Körpers  kann  ein  einziges  Stück  des 
Schädels  aus  seinen  Verbindungen  getrennt  werden;  es  entsteht  ein  Stückbruch. 
Verlaufen  die  Trennungsünien  von  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  aus  in  radiärer 
Richtung,  so  bezeichnet  man  den  Bruch  als  Sternbruch  (F.  stellata).  Treibt 
der  verletzende  Fremdkörper  die  Splitter  oder  das  ausgebrochene  Stück  gegen  die 
Schädelhöhle,  so  handelt  es  sich  um  eine  Depression  der  Splitter;  und  wenn 
durch  seitliche  Verschiebung  kleiner  Splitter  oder  durch  Depression  eines  grossen 
eine  Oeffnung  in  der  Schädel  wand  entstanden  ist,  so  nennt  man  diesen  Brach 
einen  Lochbruch. 

Splitter-,  Stück-  und  Lochbrüche  werden  beispielsweise  durch  Bleigeschosse 
erzeugt,  doch  führen,  l>ei  der  Vervollkommnung  der  modemon  Kleingewehre,  die 
Schussverletzungen  auch  oft  zu  einer  förmlichen  Explosion  des  Schädels  und  Ge- 
hirns, 60  dass  alle  Gewebe  von  dem  kleinen  Geschosse  weithin  zertrümmert  werden. 
Solche  Fälle  sind  ohne  practisches  Interesse,  weil  sie  sofort  zum  Tode  führen  und 
nicht  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  werden.  W.  Busch  und  später 
Kocher  haben  durch  Versuche  gezeigt,  dass  diese  Wirkung  der  Kugel  einer  hy- 
drostatischen Druckwirkung  entspricht.  Die  Gehimmasse  wird  in  der  geschlos- 
senen, festen  Schädelkapsel  von  der  Kugel  zusammengedrängt  und  weicht  gegen 
die  Wandungen  aus,  welche  sie  vollkommen  zertrümmert  Die  Temperaturerhöhung 
und  die  Rotation  des  Geschosses  sind  nach  Kocher  für  diese  explosive  Wirkung 
nicht  von  Belang. 

Schon  früher  ist  es  den  Beobachtern  aufgefallen,  dass  die  Splitterbildung  an 
den  beiden  Laminae  des  Schädeldaches  in  verschiedenem  Masse  stattfindet  Die 
Splitterung  ist  geringer  an  der  Lamina  externa,  bedeutetider  an  der  Lamina 
interna.  Man  glaubte  dieses  Verhalten  ohne  weiteres  auf  eino  grössere  Sprödig- 
keit  der  Lamina  interna  beziehen  zu  müssen  und  gab  deshalb  dieser  die  Bezeich- 
nung „vitrea".  Indessen  sieht  diese  innere  Corticalschicht  einer  Glastafel  nicht 
mAhr  ähnlich,  als  die  äussere ;  eine  genaue  anatomische  Untersuchung,  wie  sie  in 
Beziehung  von  Luschka  augestellt  wurde,  gibt  keinen  Anhaltspunkt  für 
nähme,  dass  das  physikalische  Verhalten  der  beiden  Corticallamellen  so  sehr 
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Terschieden  sein  könne.  Aach  &nd  Luschka  ausgeschnittene  Scheiben  der  La- 
mina  int  nnd  der  Lamina  ext  gleich  brüchig.  In  der  That  kann  man,  wie  es 
Ton  Teevan  geschehen  ist,  durch  Leichen  versuche  nachweisen,  dass  es  sich  bei 
der  grosseren  Splittemng  der  Lamina  interna  um  etwas  ganz  anderes  handelt,  als 
um  eine  grössere  Sprödigkeit  derselben,  dass  mithin  das  Frädicat  „vitrea"  gar 
sieht  berechtigt  ist  Lftsst  man  n&mlich  die  brechende  Gewalt  nicht  ?on  aussen 
nach  innen,  sondern,  etwa  vom  Foramen  occip.  magnum  aus  so  einwirken,  dass 
zuerst  die  Lamina  int  und  dann  erst  die  Lamina  ext.  getroffen  wird,  so  dreht 
sich  das  Yerhältniss  um:  die  Splitterung  der  L.  interna  wird  geringer,  die  Splitte- 
mng der  L.  externa  bedeutender.  Hieraus  erhellt,  dass  es  sich  nur  um  eine  Ver- 
mehrung der  verletzenden  Masse  handelt  Bei  der  gewöhnlichen  Sichtung  der 
brechenden  Gewalt  von  aussen  nach  innen  wird  die  äussere  Lamelle  nur  von  dem 
andrlüigenden  Fremdkörper,  die  innere  aber  von 
dem  Fiemdkörper  und  den  ausgebrochenen  Stficken 
der  Inaseren  Lamelle  getroffen.  Deshalb  erhalten 
anch  sehr  oft  die  einzelnen  Splitter  diejenige  Form, 
welche  ans  der  schematischen  Zeichnung  der  Fig.  2  -gig.  2. 

hervorgeht,  d.  h.  der  Splitter  zeigt  an  der  äusseren  sohem»  der  Fom  der  Sehtdeiaputtar. 
Seite  eine  weniger  nm£uigreiche  Fläche,  als  an  der 

inneren;  er  hat  die  Form  eines  abgestumpften  Kegels.  Der  Splitterkegel  ist  von 
dem  Hohlkegel  des  Qbrigen  Schädeldaches  (cc)  überdeckt  Wir  werden  sehen,  dass 
\m  der  operativen  Behandlung  der  Splitterbrüche  dieses  Yerhältniss  ein  besonderes 
Literesse  gewinnt  (§  12). 

Bei  Einwirkung  der  Gewalt  von  aussen  nach  innen  kann  sich  auch  der  sel- 
tene, mechanisch  interessante  und  practisch  bemerkenswerthe  Fall  ereignen,  dass 
nur  die  Lamina  interna  bricht,  die  Lamina  externa  dagegen,  obgleich  sie 
zuerst  getroffen  wurde,  ganz  unversehrt  bleibt.  Dieser  Fall  beruht,  wie  eben- 
falls T<m  Tee  van  nachgewiesen  wurde,  auf  den  Erümmungsverhältnissen  der  Schä- 
delwölbnng.  Wird  das  Schädelgewölbe  so  eingebogen,  wie  Fig.  3  in  den  gestrichelten 
lanien  darstellt,  so  werden  die  Molecüle  der  inneren  concaven  Lamelle,  welche 
erst  zur  ebenen,  dann  zur  convexen  Fläche  aus- 
gebogen wird,  auseinandergezogen;  die  Molecüle 
der  äusseren  Lamelle  dagegen,  welche  concav 
eingebogen  wird,  werden  mehr  zusammengescho- 
ben. Der  Kreisbogen  der  Lamina  int  erhält 
einen  grösseren  Badius,  der  der  Lamina  ext  Flg.  3. 

einen  kleineren,  während  das  normal  umgekehrt  Schema  far  die  Depression  des  schideidsoiies. 
ist    £s  entsteht  auf  diese  Weise  ein  ähnliches 

Yerhältniss,  wie  bei  der  Infiraction  der  langen  Knochen  und  mit  ähnlichen  Folgen; 
an  der  convexen  Seite  bricht  der  gebogene  Knochen,  an  der  concaven  bleibt  er 
unversehrt  Nach  erfglgtem  Bruche  der  inneren  Lamelle  federt  die  verbogene 
aber  nicht  gebrochene  äussere  Lamelle  in  ihre  normale  Lage  zurück. 

Wirken  stumpfe,  breitbasige  Körper  gewaltsam  auf  den  Schädel  ein,  so  be- 
einflussen sie  nicht  selten  die  ganze  Form  des  Schädelgewölbes,  und  es  springt 
der  spröde  Knochen  unter  Bildung  langer  Bisse.  So  entstehen  die  Fissuren,  Spal- 
ten, welche  einen  grösseren  oder  geringeren  Theil  der  Schädelcircumferenz  durch- 
setzen, auch  wohl  in  Form  eines  grössten  Bj-eises  ringförmig  verlaufen  und  den 
ganzen  Schädel  in  zwei  Hälften  zerlegen.  Doch  hält  selbst  bei  diesen  ausgedehn- 
testen Fissuren  das  Gefüge  der  Schädelwand  die  Bänder  in  genauer  Berührung. 
Xnr  im  Augenblick  der  Entstehung  klafft  die  Fissur,  und  es  ist  am  Schädeldache 
nicht  allzu  selten ,  dass  durch  den  gleichzeitigen  Biss  der  Weichtheile  hindurch 
die  Haare  gegen  die  Fissur  eingestülpt  und  bei  dem  Zusammenfedem  der  Spalt- 
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ränder  festgoklommt  werden.  Man  hat  sogar  kleine  Bleistücke,  Theile  einer  Kugel,  bei 
der  Obduction  in  der  Schädelhöhle  hinter  einer  engen  Fissur  aufgefunden,  wohin  sie 
im  Momente  des  Klaffens  eingedrungen  sein  mussten  (LQcke,  v.  Bergmann). 
Friedberg  sah  in  einer  Fissur  der  Schädelbasis  die  Art  basilaris  eingeklemmt 

Die  Fissuren  verlaufen  selten  geradlinig,  weil  die  einzelnen  Theile  der  Schädel- 
wand in  ihrer  anatomischen  Construction  und  deshalb  auch  in  ihrer  Brechbarkeit 
geringe  Unterschiede  zeigen.  Ausgedehnte  Fissuren  des  Schädeldaches  ziehen  oft 
eine  Strecke  lang  durch  eine  oder  die  andere  Naht,  durch  die  Kronennaht,  die 
Pfeilnaht,  die  Lambdanaht,  so  dass  geradezu  eine  traumatische  Trennung  der 
Knochennähte  unterschieden  werden  kann.  Oft  springt  die  Fissur  rechtwinklig 
in  die  Nahtlinie  über,  um  sie  an  einer  anderen  Stelle  wieder  rechtwinklig  in  Form 
einer  \-Figur  zu  verlassen.  Die  meisten  Fissuren  zeigt  die  Schädelbasis;  sie 
bilden  hier  fast  die  einzige  Form  des  Knochenbruches,  wenn  nicht  etwa  eine  Kugel 
oder  ein  ähnlicher  Fremdkörper  den  Schädelgrund  diroct  durchbohrt  Es  hängt 
dies  mit  der  hohen  Sprödigkeit  des  Basisknochen  zusammen.  Die  Fissuren  sind 
oft  sehr  ausgedehnt;  am  häufigsten  verlaufen  sie  der  Quere  nach,  von  links  nach 
rechts,  viel  seltener  von  vom  nach  hinten,  vielleicht  deshalb,  weil  nach  Messerer 
zum  Längsbruch  eine  grössere  Kraft  gehört  Besonders  häufig  berühren  die  Quer- 
fissuren die  beiden  Seitenränder  des  Foramen  occ.  magnum  und  verlaufen  dann 
gegen  die  Lambdanaht  hin,  oder  aber  sie  durchsetzen  die  Sella  turcica  des  Koil- 
beins  und  ziehen  in  der  mittleren  Schädelgrube  gegen  die  Schuppe  des  Schläfen- 
beins und  gegen  den  grossen  Keilbeinflügel.  Oft  ist  die  Pyramide  des  Felsen- 
beins dabei  betheiligt;  die  Fissur  läuft  dem  vorderen  Rande  derselben  entlang 
und  durchsetzt  die  Paukenhöhle.  Nicht  selten  zieht  von  der  Mite  der  Querfissur 
eine  kürzere  Längsfissur  nach  vom  und  erstreckt  sich  von  der  Sella  turcica  aus 
durch  die  horizontale  Platte  des  Siebbeins  bis  zur  Crista  galli.  Endlich  verlaufen 
auch  Quorfissurcn  von  den  kleinen  Keilbeinfiügeln  aus  durch  die  beiden  Orbital- 
platten der  Schädelbasis,  also  durch  die  vorderen  Schädelgruben.  Felizet  betrach- 
tet die  Keilbeinflügel  und  die  Felsenbeinpyramiden  mit  ihren  hinteren  compacten 
Partien  als  zwei  Systeme  von  Pfeilern,  welche  quer  durch  die  Schädelbasis  ge- 
lagert sind,  und  findet,  dass  die  Fissuren  gewöhnlich  vor  oder  hinter  diesen  Ver- 
stärkungspfeilern verlaufen.  Alle  Spaltbrüche  der  Basis  können  schliesslich  bis 
zum  Schädeldach  vordringen  und  auch  dieses  ganz  durchsetzen. 

Zwischen  den  Stern-,  Loch-,  Stück-  und  Splitterbrüchen  einerseits  und  den 
Fissureyi  anderseits  kommen  natürlich  allerlei  IJebergänge  vor.  Auch  kann  bei 
Fissuren,  welche  sich  an  Loch-  und  Splitterbrüche  mit  Depression  anschliessen, 
eine  geringe  Dislocation  der  Fissurränder  eintreten,  so  dass  der  eine  Rand  den 
anderen  um  etwas  überragt 

In  früheren  Zeiten,  als  in  Einzelgefochten  mit  der  blanken  Waffe  die  Hieb- 
wundon der  Schädelknochen  häufiger  waren,  als  in  der  neueren  Zeit,  wurden  den 
verschiedenen  Verletzungen,  welche  die  Hiebwaffe  den  Schädelknochen  zufügen  kann, 
besondere  Bezeichnungen  gegeben.  Ifettra  bedeutete  eine  einfache  Einritzung  der 
Lamina  ext,  wie  sie  auch  bei  Schläger mensuren  vorkommt;  Ekkope  bezeichnete 
die  senkrechte  Spaltung  der  Schädelknochen,  einer  Fissur  ungefähr  entsprechend; 
fJiakope  nannte  man  eine  schräge  Hiebspalte,  welche  endlich  so  schräg  werden 
kann,  dass  ein  Stück  der  Lamina  ext  abgehauen  wird  und  an  dem  Lappen  der 
Kopf  baut  hängen  bleibt;  dieser  letzte  Fall  wurde  als  Aposkeparyüsmus  bezeichnet 

§  7.     Zur  Diagnose  der  Schädelbrüche. 
Die  Erscheinungen,  welche  wir  für  die  Erkenntniss  der  subcutanen  Knochen- 
brüche an  den  Extremitäten  benutzen,  sind  für  die  Diagnose  der  Schädelbrüche 
ohne  fVeichtheilverletzung  von  sehr  geringem  Werthe.    Eine  Untersuchung  auf 
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Crepitation  ist  unmöglich,  eine  solche  auf  abnorme  Beweglichkeit  aussichtslos  oder, 
falls  es  sich  um  eine  Umwandlung  des  Schädeldaches  in   viele  Splitter  oder  um 
eine  Lochfractur  handelt,  sogar  gefährlich,  weil  der  tastende  Finger  die  Hirnrinde 
zerquetschen  könnte.     Muss  man  deshalb,   wenn  ein  Bruch  vermuthet  wird,  die 
Ealpation  des  Schädels  immer  mit  grosser  Vorsicht  ausführen,  so  werden  ihre  Er- 
gebnisse noch  dadurch  vermindert,  dass  Blutergüsse  in  das  parosteale  Gewebe  die 
betroffene  Schädelgegend  verhüllen.     Diese  Blutergüsse  sind  oft  so  circumscript, 
dass  man,  wenn  der  Finger  bei  der  Betastung  überall  in  einer  scharfen  Linie  von 
der  harten  Consistenz  des  Schädeldaches  zu  der  weichen  des  Blutergusses  vor- 
dringt, die  Ueberzeugung  gewinnt,  es  müsse  ein  Loch  im  Schädel,  also  ein  Loch- 
bruch oder   ein   deprimirter  Splitterbruch  vorliegen.     Nach  Besorption  des  Blut- 
ergusses stellt  sich   dann  der  Mangel  jeder  Formveränderung  heraus   und  die 
Irhgk^t  der  Vorstellung,  welche  man  bei  der  ersten  Palpation  gewonnen  hatte. 
Femer  ist  bei  der  Untersuchung  auf  Depression  daran  zu  denken,  dass  sich  bei 
alten  Leuten  nicht  selten  eine  Atrophie  der  Lamina  ext.  in  der  Mitte  der  Seiten-* 
wandbeine  entwickelt,  welche  zu  einer  napfförmigen  Vertiefung  der  Schädelober- 
fliche  führt  (Virchow).     Auch  sind  frühere  Verletzungen  und  syphilitische  Zer- 
störungen der  Knochensubstanz  zu  berücksichtigen  (v.  Bergman  n).  Man  muss  nach 
allem  dem  in  der  Deutung  des  Falpationsbefundes  sehr  vorsichtig  sein ;  immerhin 
gelingt  es  in  manchen  Fällen,  die  scharfen  Ränder  des  Schädelbruches  durch  die 
unversehrte  Hautdecke  hindurch  zu  fühlen.     Am  schwierigsten  sind  Fissuren  zu 
erkennen;  man  fühlt  bei  der  Betastung   nichts  oder  doch  nur  eine  leichte  Un- 
regelmässigkeit    Ist  der  Verletzte  bei  Besinnung,  so  kann  er  durch  Angaben  über 
den  Schmerz,  welchen  ihm  die  Betastung  der  vermutheten  Fissurlinie  erzeugt,  die 
Diagnose  unterstützen.    Die  Hoffnung,  dass  die  Percussion  der  Knochen  Aufschluss 
über  Fissuren,  Brüche  der  Lamina  int.  u.  s.  w.  geben  könne,  hat  sich  leider  als 
irrig  erwiesen.   Selbst  die  Osteophonie  (Allg.  Thl.  Cap.  1 1)  ergibt  kein  Resultat,  ein- 
mal weil  die  physiologischen  Unterschiede  bei  einzelnen  Menschen  und  an  einzelnen 
Orten  des  Schädels  sehr  bedeutend  sind,  dann  weil  sich  bei  genauer  Anlagerung 
der  Bruchstücke,  wie  dies  am  Schädel  fast  immer  geschieht,  der  Schall  über  die 
Trennungslinien  der  Knochen  ungestört  fortpflanzt. 

Complicirte  Schädelbrüche,  d.  h.  solche,  bei  welchen  die  Weichtheile  durch 
die  brechende  Gewalt  zerrissen  wurden,  sind  leicht  zu  erkennen.  Man  hält  die 
Wundränder  mit  stumpfen  Haken  auseinander  und  kann  dann  sogar  Fissuren  theils 
durch  das  Auge,  theils  durch  das  Gefühl,  z.  B.  durch  Einsetzen  des  Fingernagels 
in  die  Fissurlinie  erkennen.  Nur  hüte  man  sich,  die  normalen  Nahtverbindungen 
der  Schädelknochen  für  Fissuren  zu  nehmen  und  trage  auch  dem  Vorkommen  der 
grösseren  Schaltknochen  Rechnung,  welche  am  hinteren  Ende  der  Pfeilnaht  nicht 
allzu  selten  liegen.  Splitterung  und  Depression  der  Splitter  kann  ebenfalls  durch 
Inspection  und  Palpation  festgestellt  werden.  Bei  allem  dem  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dass  es  sich  auch  um  einen  Schädelbruch  durch  Contrecoup  handeln  kann, 
welcher  nicht  an  der  Stelle  der  Hautvorletzung,  sondern  ihr  diametral  gegenüber, 
eventuell  unter  unverletzter  Haut  liegt. 

Die  grosse  Sicherheit  der  Diagnose,  welche  die  Trennung  der  Hautdecken 
gewährt,  legt  die  Frage  nahe,  ob  man  nicht  bei  subcutanen  Blutergüssen,  welche 
einen  Schädelbruch  maskiren,  die  unverletzte  Haut  spalten,  das  Blut  entleeren  und 
dann  die  Untersuchung  des  Knochens  durch  Inspection  und  Palpation  vornehmen 
solle.  Diese  Frage  ist  um  so  mehr  in  unserer  Zeit  zulässig,  als  die  Hülle  des 
aseptischen  Verbandes  die  Gefahr  der  Umwandlung  eines  nicht  complicirten  Bruches 
in  einen  complicirten  bedeutend  mindert.  Und  doch  muss  die  Frage  verneint 
werden;  denn  die  ungeirennte  Hautdecke  ist  der  sicherste  Schutz  für  den 
aseptischen  Verlauf  des  Schädelbruches,  sicherer  als  der  beste  aseptische  Ver- 
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bancL  Wohl  ist  es  gestattet,  bestehende  Wnnden  der  Galea  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  eines  Knochen bruches  zu  erweitern,  auch  werden  wir  sehen,  dass 
im  späteren  Verlaufe  der  Verletzung  von  Seiten  des  mitverletzten  Gehirnes  Er- 
scheinungen auftreten  können,  welche  eine  Incision  theils  zu  diagnostischen,  tbeils 
zu  therapeutischen  Zwecken  nothwendig  machen;  Spaltungen  der  ungetrennten 
Hautdecke  aber  sind  bei  frischer  Verletzung  zu  verwerfen,  sofern  sie  nur 
den  Zwecken  der  Diagnose  dienen  sollen. 

Bei  den  Brüchen  der  Schädelbasis  kann  von  einer  Inspection  oder  Palpation 
selbstverständlich  keine  Bede  sein,  um  so  weniger,  als  in  manchen  Fällen  die 
Basisfractur  von  benachbarten  Höhlen  aus  beginnt,  indem  die  Gewalt  durch  die 
Orbita  oder  die  Nasenhöhle  oder  vom  äusseren  Gtohörgange  aus  auf  die  Schädelbasis 
einwirkte.  So  hat  Böser  hervorgehoben,  dass  spitze  Körper,  ohne  das  Trommel- 
fell zu  verletzen,  vom  äusseren  Gehörgange  aus  die  obere  Wand  des  Gehörganges 
und  damit  die  Schädelbasis  durchstossen  und  selbst  die  Seitenlappen  des  Grosshims 
treffen  können.  Mehr&ch  wurde  bei  Fall  auf  das  Kinn  ein  Bruch  der  Schädel- 
basis beobachtet,  indem  das  Kieferköpfchen  die  Cavitas  glenoidalis  zertrümmerte. 
Bei  der  Diagnose  kann  man  sich  dann  wohl  durch  die  Betrachtung  der  äusseren 
Wunden  etwas  orientiren,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  fehlen  solche  Anhalts- 
punkte. Die  Diagnose  eines  Bruches  der  Schädelbasis  stützt  sich  dann  auf  folgende 
Erscheinungen :  1 )  Bedeutende  Blutungen  aus  einem  oder  beiden  Ohren.  Hierbei 
muss  man  beachten,  dass  auch  Verletzungen  des  äusseren  Gehörganges,  femer  ein 
Biss  des  Trommelfells  u.  s.  w.  eine  Blutung  bedingen  können,  dass  aber  bedeutende 
Blutungen  gewöhnlich  aus  der  Bruchlinie  in  der  Felsenbeinpjramide  stammen  und 
das  Blut  sich  dann  durch  das  zerrissene  Trommelfell  aus  der  Paukenhöhle  nach 
aussen  entleert  2)  Bedeutende  Blutungen  aus  der  Nasen-  und  Rachenhöhle. 
Die  ersteren  stammen  aus  der  Bruchlinie  des  Siebbeins,  die  letzteren  entweder 
aus  der  Brüchlinie  des  Keilbeinkörpers  oder  aus  der  Tuba  Eustachii,  von  der 
Paukenhöhle  her.  König  sah  in  einem  Falle  Asphyxie  eintreten,  durch  Ein- 
fliessen  des  Blutes  aus  der  Tuba  in  die  Luftwege.  Dabei  vergesse  man  nicht, 
dass  auch  einfache  Bisse  der  Schleimhaut,  Quetschungen  und  Brüche  des  äusseren 
Nasengerüstes  solche  Blutungen  bedingen  können.  3)  Lähmungen  einzelner 
Nerven,  an  der  Schädelbasis.  Es  gehören  hierher  Lähmungen  des  N.  fsu^ialis 
und  des  N.  acusticus  bei  Brüchen,  welche  in  die  Felsenbeinpjramide  eindringen; 
sie  sollen  nach  König  in  einem  Viertel  der  Fälle  vorhanden  sein,  was  wohl 
etwas  zu  hoch  gegriffen  sein  dürfte.  Ferner  Verlust  des  Gleichgewichtsbewusst- 
seins  bei  Verletzung  der  halbcirkelförmigen  Canäle  im  Labyrinth,  wie  man  nach 
Meni^re's  Auf&ssung  anzunehmen  hätte,  während  v.  Bergmann  und  König 
geneigt  sind,  die  Erscheinung  des  schwankenden  Ganges  und  der  Beitbahnbewegung 
mehr  auf  Verletzungen  des  Kleinhirns  zu  beziehen.  Sodann  Lähmungen  des  N. 
oculomotorius,  N.  trochlearis  und  N.  abducens,  durch  Quetschung  und  Compression 
von  Seiten  des  Blutergusses;  sie  geben  sich  durch  Schielen,  Doppelbilder  u.  s.  w. 
kund  und  sind  ziemlich  selten,  haben  aber  einen  sehr  hohen,  diagnostischen  Werth. 
Endlich  Störungen  im  Gebiete  des  N.  opticus,  Sehstörungen  der  verschiedensten 
Art,  welche  nach  Holder  und  Berlin  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Fracturen 
zu  beziehen  sind,  die  den  Canalis  opticus  durchsetzen  und  Blutergüsse  in  die 
Scheide  des  Sehnerven  u.  s.  w.  verursachen;  Holder  zählt  unter  S8  Basisfracturon 
SO,  welche  das  Orbitaldach  mit  betreffen,  und  darunter  54,  bei  welchen  die  Bruch- 
linie  durch  die  Wand  des  Canalis  opticus  geht.  4)  Subconjunctivale  Blutergüsse, 
welche  sich  kundgeben  in  Schwellungen  der  Augenlider  und  in  blutiger  Ver» 
färbung  der  Sclera  bis  zum  Hornhautrande.  Diese  Ergüsse  treten  in  vielen 
Fällen  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf,  vorbreiten  sich  vielmehr  erst 
Verlaufe  einiger  Tage  von  der  Bruchlinio  dos  Orbitaldaches  aus  langsam  in 


Yerletzunfipen  und  Krankholten  des  Schädels.  Diagnose  der  Schädelbrüche.  15 

dem  Bindegewebe  nach  aussen.  Eine  directe  Verletzang,  Quetschung  der  Augen- 
lider and  des  Bulbus  muss  natürlich  ausgeschlossen  werden  können.  Blutergüsse, 
welche  zuerst  im  subcutanen  Bindegewebe  des  äusseren  Augenlides  und  später  im 
suboonjunctifalen  Bindegewebe  auftreten,  beziehen  sich  meist  auf  Senkungen  von 
ExtraTasaten,  die  ursprünglich  unter  der  Galea  lagen;  bei  umgekehrter  Beihen- 
folge  ist  eher  eine  Fractur  der  Schädelbasis  anzunehmen  (Hodges).  üebrigens 
constatirte  Prescott  Hewett  in  23  Fällen  von  Fractur  des  Orbitaldaches  Smal 
das  Fehlen  des  subconjunctivalen  Blutextravasates.  5)  Dcts  Ahfliessen  der  Cert' 
brosptnaiftüssigkeit  aus  dem  äusseren  Gehörgange,  seltener  aus  der  Nase  und 
der  Bachenhöhle.  Dieses  letztere  Symptom  kann  recht  bedeutende  Dimensionen 
annehmen,  so  dass  in  wenden  Stunden  Bettzeug  und  Kissen  durchfeuchtet  werden. 
Man  hat  die  Menge  bis  zu  200  6rm.  pro  Tag  bestimmt  Gelingt  es,  die  wasserhelle 
Flfiflsigkeit  in  einem  Beagensglase  aufeu&ngen,  so  kann  man  den  Gehalt  an  Zucker, 
welcher  der  oerebrospinalen  vor  anderen  serOsen  Fltlssigkeiten  eigenthümlich  ist 
(Claude  Bern ard),  durch  die  Zuckerprobe  nachweisen.  Auch  zeichnet  sich  die 
Cerehiospimilflflsaigkeit  durch  einen  auffällig  geringen  Eiweissgehalt  und  eine  relativ 
grosse  Menge  von  Kochsalz  aus.  Das  Ausfiiessen  beweist,  dass  in  der  Schädel* 
hühle  ein  bedeutender  positiver  Druck  und  zwar  der  Druck  des  Blutkreislaufes 
besteht  Hilton  beobachtete,  dass  durch  die  Exspiration  bei  geschlossenem  Munde 
und  geschlossener  Nase,  d.  L  durch  Vermehrung  des  Druckes  in  der  Schädelhöhle 
bei  venöser  Stauung,  die  abfliessende  Menge  gesteigert  wurde.  Auch  die  Pauken- 
höhle kann  bei  Entzündungen  Secret  entleeren,  welches  sehr  dünnflüssig  ist  und 
dem  Serum  gleicht,  doch  ist  dasselbe  eiweissreich  und  frei  von  Zucker.  Aehn- 
lich  verhält  sich  das  Labyrinthwasser  oder  auch  das  Blutserum,  welches  von 
einem  Extravasate  absickert  Bei  Bruch  des  Schädeldaches  fliesst  in  der  Begel 
kein  Liquor  cerebrospinalis  ab,  weil  die  Häute  an  der  Convexität  des  Gehirns  nur 
geringe  Mengen  desselben  enthalten,  es  sei  denn,  dass  eine  beginnende  seröse  Menin- 
gitis die  Flüssigkeit  vermehrt  Nur  bei  complicirten  Brüchen  der  unteren  Gegend 
des  Stirnbeins  kann  es  ebenÜEdls  zu  einem  bedeutenden  Abflüsse  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  kommen.  Bei  Kindern  hat  man  mehrfach  beobachtet,  dass  sich  nach 
Schädelfissuren  ohne  Yerletzong  der  Galea  unter  derselben  langsam  eine  Ansamm- 
lung von  Cerebrospinalflüssigkeit  bildete  und  zu  einer  Art  cystischer  Geschwulst- 
bildung führte.  Die  grössere  Menge  des  Liquor  cerebrospinalis  bei  Kindern,  der 
hohe  Blutdruck  bei  denselben,  endlich  der  Umstand,  dass  die  dem  Knochen  fester 
anhaftende  Dura  bei  Fractur  leicht  mit  einreisst,  alles  das  mag  die  Entstehung 
dieser  Uydrocele  cranii  traumatica  (Meningocele  spuria  traumatica)  begünstigen. 
In  einigen  Fällen  wurde  das  Pulsiren  der  Schwellung  beobachtet  Lucas  wies 
bei  der  Section  eines  Falles  den  Zusammenhang  der  äusseren  Flüssigkeitsansamm- 
lung mit  dem  Seitenventrikel  nach,  was  auch  von  anderen  Beobachtern  bestätigt 
werden  konnte.  Die  Eröffnung  solcher  Hydrocelen  mit  dem  Messer  darf  nur  unter 
den  sorgfältigsten  Massregeln  der  Asoptik  stattfinden. 

Sehr  selten  sind  bei  Bruch  der  Schädelbasis  alle  genannten  Erscheinungen  vor- 
handen; oft  muss  man  sich  darauf  beschränken,  aus  einer  oder  zwei  derselben,  z.  B. 
der  Blutung  aus  Ohr  und  Nase  und  dem  subconjunctivalen  Blutergusse,  eine  Diagnose 
auf  das  mögliche  oder  wahrscheinliche  Bestehen  einer  Basisfractur  zu  stellen.  In 
einigen  Fällen  der  Greifswalder  Klinik  wurde  bei  Aufsetzen  der  Uhr  auf  den  Schädel 
eine  herabgesetzte  Schallleitung  des  Knochens  nachgewiesen  (Sc hü  11  er). 

§  S.    DieTheilnahme  des  Gehirns  an  denVerletzungen  desSchädels. 
Commotio  und  Compressio  cerebri.     Blutungen  im  Schädolraume. 

Verletzende  Gewalten  können  auf  das  Gehirn  nur  durch  Yermittelung  der 
Schädelknochen  einwirken;  jedoch  kann  ohne  Bruch  des  Schädels,  selbst  ohne 
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deutlich  erkennbare  QaeUchcog  deäselben,  die  weiche  Masse  des  Gehirns  darch 
Ersch'Xtteruntj  eine  Veränderung  erfahren,  welche  sich  in  erheblichen  Functions- 
stJ^rongen  kundgibt  Die  Commotio  cerehri  wird  aus  folgenden  Erscheinongen 
erkannt:  ij  Verlust  oder  Trübung  des  Bewusstseins;  2)  blasse  Färbung  des  Ge- 
sichts, kleiner  Puls,  welcher  in  den  meisten  Fällen  deutlich  Terlangsamt  ist; 
'6}  Erbrechen.  Die  Athmung  ist  regelmässig.  Man  nahm  früher  eine  molecnlare 
Veränderung  der  Gehimsub&tanz,  eine  directe  Erichütterung  derselben  an  und  wollte 
bei  der  Obduction  Tun  Verletzten,  an  welchen  man  im  Leben  die  Erscheinungen 
der  Commotio  cerebri  beobachtet  hatte,  ald  Ausdruck  dieser  Veränderung  punkt- 
förmige Blutergüsse  in  der  Gehimsubstanz  erkennen.  Indessen  bewiesen  schon 
frühere  Versuche,  welche  Gama  und  Alquie  an  Glasgelassen  angestellt  hatten, 
die  mit  gehirnähnlichen  Massen  gefüllt  waren,  dass  die  Erschütterung  der  Schädel- 
kapsel nur  auf  das  ganze  Gehirn  bewegend  einwirkt,  nicht  aber  die  einzelnen  Theile 
in  Oscillationen  versetzt.  Man  musste  deshalb  nach  einer  anderen  Erklärung  der 
Commotio  cerebri  suchen.  H.  Fischer  stellte  die  Hypothese  auf,  dass  es  sich 
bei  der  Commotio  cerebri,  ähnlich  wie  bei  dem  Shok,  um  eine  reflectorische  Läh- 
mung,' der  Herz-  und  Gefässnerven,  also  um  eine  Lähmung  der  Gehimgefässe  handle. 
Die  blasse  Farbe  des  Gesichts  lässt  sich  als  ein  Beweismittel  für  diese  Hypothese 
anführen.  Versuche  an  Thieren  btossen  auf  die  Schwierigkeit,  dass  sehr  leicht 
Brüche  der  Schädelknochen  und  Coutusionen  des  Gehirns  bei  den  Erschütterungen 
mit  unterlaufen.  Doch  haben  Koch  und  Fi  lehne  diese  Schwierigkeit  dadurch 
überwunden,  dass  sie  den  Schädel  der  Versuchsthiere  „rerhämmerten**.  Sie  lührten 
nämlich  eine  grosse  Zahl  von  leichten  Hammerschlägen  lin  der  Secunde  2)  auf 
den  Schädel  der  Versuchsthiere  und  erzeugten  hierdurch  das  klinische  Bild  der 
Commotio  cerebri.  Dem  Sinken  der  Pulszahl  ging  eino  kurze  Phase  der  Steige- 
rung voraus,  wie  denn  die  genannten  Autoren  überhaupt  hervorheben,  dass  bei 
diesem  „Verhämmern"  alle  Centren  des  Gehirns  erst  unmittelbar  erregt  werden  und 
dann  für  längere  Zeit  ihre  Leistungen  unter  den  Anfangswerth  sinken  lassen.  Wir 
hätten  uns  demgemäss  die  Commotio  cerebri  als  eine  mechanisch  angeregte  Parese 
aller  Gehimcentren  vorzustellen,  wenn  sich  nicht  doch  noch  zwischen  der  plötz- 
lichen Commotio  cerebri  des  verletzten  Menschen  und  dem  langsamen  „Verh&m- 
mem"  des  Versuchsthieres  Unterschiede  herausstellen  sollten.  Endlich  bleibt  auch 
nuch  das  plötzliche  Verdrängen  der  Flüssigkeiten  aus  dem  Gehirn  zu  berücksich- 
tigen, wie  dies  bei  Compression  des  Schädels  eintritt,  und  zwar  des  Blutes,  worauf 
Stromeyer  hinwies,  indem  er  die  Commotio  cerebri  auf  eino  Compressionsanämie 
zurückführte,  oder,  was  wohl  wichtiger  ist,  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Dur  et 
nimmt  an,  dass  der  verdrängte  Liquor  cerebrospinalis  durch  den  Aquaeductus 
Sylvii  gegen  den  vierten  Ventrikel  anpralle  und  hier  im  Kleinhirn  Extravasate  her- 
vorrufe; Boche fontaine  dagegen  hat  den  Druck,  welcher  im  vierten  Ventrikel 
bei  Commotio  cerebri  ansteigt,  gemessen  und  findet  ihn  zu  gering,  als  dass  er 
die  Erscheinungen  der  Commotion  bedingen  könne. 

Die  Dauer  der  Commotionssymptome  ist  sehr  verschieden.  Das  Erbrechen  tritt 
oft  nur  einmal,  zuweilen  mehrere  M^ile  iu  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung 
auf.  Das  Bewusstsein  kehrt  in  vielen  Fällen  schon  in  den  ersten  Stunden,  zu- 
weilen schon  nach  einigen  Minuten  wieder,  kann  aber  auch  einige  Tage,  ja  in 
seltenen  Fällen  sogar  über  die  erste  Woche  hinaus  aufgehoben  sein.  Die  vaso- 
motorische Störung,  welche  sich  in  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Blässe  des 
Gesichts  kundgibt,  pflegt  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  lange  anzuhalten.  Zu- 
weilen folgt  dieser  Störung  ein  deutlich  ausgesprochenes  Reaclionsstadium :  das 
Gesicht  wird  roth  und  heiss,  der  Puls  gespannt.  Vor  Eintritt  dieser  Beaction 
ist  in  vielen  Fällen  schon  das  Bewusstsein  wieder  zurückgekehrt 

Sehr  merkwürdig,  aber  in  ihren  Ursachen  noch  wenig  aufgeklärt,  sind  die 
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Fille  von  Diabetes  mellitus,  der  Ausscheidung  yon  Zucker  durch  den  Urin,  von 
Diabetes  insipidus  (Polyurie)  und  von  Albuminurie,  welche  man  in  Folge  von  Com- 
■otio  cerebri  beobachtet  hat  Die  Erscheinungen  kOnnen  vorübergehen,  aber  auch 
daiiemd  werden.  Man  nimmt  Störungen  in  der  Gegend  des  vierten  Ventrikelä  an, 
•ntspreehend  dem  bekannten  Versuche  Claude  Bernard's,  welcher  durch  Ein- 
stich in  den  vierten  Ventrikel  bei  Versuchsthieren  Diabetes  mellitus  erzeugte; 
Andere  beechuldigen  Veränderungen  in  der  Medulla  oblongata. 

Die  Compressio  cerebri,  der  Gehimdruck,  entsteht  entweder  durch  Ergüsse 
von  Fiflasigkeit,  am  hftufigsten  Blutergüsse,  welche  sofort  nach  der  Verletzung  ent- 
stehen, seltener  durch  grosse  Eiteransammlungen  im  Innern  der  Schädelhöhle,  oder 
er  ist  die  Folge  deprimirter  Bruchstücke  des  Schädels  und  eingedrungener  Fremd- 
körper. Letitere  Ursachen  wirken  nur  auf  einen  kleinen  Theil  des  Gehirns  ein 
nndy  da  diese  Partien  des  Gehirns  nicht  nur  gedrückt,  sondern  auch  gleichzeitig 
bei  der  Verletzung  gequetscht  werden,  so  ist  es  kaum  möglich,  die  Erscheinungen 
der  Contnsio  oerebri  (§  9)  und  der  Compressio  cerebri  zu  trennen.  Früher  hat 
nso  oftabsr  viele  Erscheinungen  der  Compressio  cerebri  zugeschrieben,  welche  der 
OoBtDiio  angehören.  Hutchinson  bezweifelt  sogar,  und  wohl  mit  Becht,  dass 
«■e  Depression  der  Schädelknochen  jemals  bedeutend  genug  werden  könne,  um 
CerebralstOmngen  hervorzurufen.  Auch  ist  durch  den  Versuch  an  Thieren,  wel- 
chen erhärtende  Massen  unter  die  Dura  mater  injicirt  wurden,  der  Beweis  geliefert, 
Aus  die  Substanz  des  Gehirns  einem  bedeutenden  Drucke  ausgesetzt  werden  darf, 
ohne  in  der  Function  gestört  zu  werden  (Pagenstecher).  Man  muss  dabei  be- 
rficksiehtigen,  dass  bei  zunehmendem  Drucke  die  Cerebrospinalüüssigkeit  aus  den 
weichen  Gehirnhäuten  in  die  Ventrikel  und  in  die  Rückenmarkshäute  entweicht, 
wie  besonders  v.  Bergmann  hervorhebt.  Derselbe  Forscher  hat'  gemeinsam  mit 
Althann  nachgewiesen,  dass  auch  bei  geschlossener  Schädelkapsel  eine  systolische 
Gchimpulsation  eintritt,  weil  durch  Abfliessen  der  Cerebrospinalüüssigkeit  Baum 
ftr  dw  systolische  Erweiterung  der  Arterien  geschaffen  wird.  Der  subarachnoideale 
Bindegewebsraum,  in  welchem  sich  die  Cerebrosp'malflüssigkeit  befindet,  commu- 
nidrt  durch  das  Foramen  Magendii  mit  dem  vierten  Ventrikel,  ferner  mit  den 
Scheiden  der  Nerven,  welche  aus  dem  Schädel  austreten,  endlich  mit  den  Ljmph- 
gefässen  und,  wie  es  scheint,  sogar  in  den  Pachioni'schen  Granulationen  direct  mit 
den  Venen.  Durch  diese  zahlreichen  Communicationen  wird  das  Ausweichen  der 
Cerebrospinalüflssigkeit  sehr  erleichtert,  und  es  bedarf  eines  bedeutenden  Druckes, 
bis  endlich  das  Gehirn  die  Compression  in  den  weiterhin  zu  erwähnenden  Sympto- 
men erkenen  ISsst,  welche,  wie  es  scheint,  wesentlich  auf  eine  Compressionsanämie 
(V.Bergmann)  zurückzuführen  sind. 

Nachdem  Ley den  gezeigt  hatte,  dass  man  durch  Flüssigkeitsdruck  auf  das 
Grosshim  der  Versuchsthiere  Erscheinungen  hervorrufen  kann,  welche  mit  den- 
jemgen  der  Compressio  cerebri  bei  Menschen  gut  übereinstimmen,  hat  Pagen- 
8 techer  die  Menge  der  Flüssigkeit  gemessen,  welche  bei  Injection  in  den  Baum 
zwischen  Schädel  und  Dura  mater  bei  Versuchsthieren  nöthig  ist,  um  die  Com- 
pressio cerebri  zu  erzeugen.  Er  fand,  dass  die  Versuchsthiere  bis  zu  6,5  "o  des 
Inhaltes  ihres  Schädelraumes  als  supradurale  Injection  ertragen,  was  für  den 
Schädel  des  Menschen  berechnet,  der  Inhalt  des  Schädels  zu  1400  Gramm  an- 
genommen, als  Maximum  91  Gramm  ergeben  würde.  In  der  That  stimmt  diese 
Berechnung  mit  den  Erfahrungen  am  vorletzten  Menschen  gut  überein,  z.  B.  mit 
den  Blutmengen,  welche  bei  Obductionen  nach  tödlicher  Blutung  aus  der  A.  me- 
ningea  med.  gefunden  wurden. 

Es  kOnnen  demnach  nur  bedeutende  Blutergüsse  im  Schädelraume  bei  der 
Compressio  cerebri  in  Betracht  gezogen  werden.  Unter  diesen  gewährt  einer  ein 
anderes  chirurgisches  Interesse,  nämlich  der,  welcher  sich  bei  der  Zerreissung 
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der  A.  meningea  med,  entwickelt  Diese  Arterie  gibt,  nachdem  sie  durcli  das 
Foramen  spinosnm  des  Keilbeines  in  die  Schädelhöhle  eingetreten  ist,  einen  Ast 
nach  hinten  ab,  der  sich  entsprechend  dem  hinteren  Theile  der  Schläfonscbuppe 
verzweigt;  der  bedeutendere  Ast  ist  der  vordere,  und  gerade  seine  Verletzungen 
sind  die  häufigeren.  Er  verläuft  in  einer  Knochenrinne  der  mittleren  Schädel- 
grube bis  zur  Verbindung  des  grossen  Keilbeinflügels  mit  dem  Stirn-  und  Seiton- 
wandbein  (Fig.  12,  §  15),  um  sich  hier  in  zahlreiche  Endäste  aufzulösen.  Fissuren, 
welche  die  mittlere  Schädelgrube  durchsetzen,  können  zu  einer  Zcrreissung  der 
A.  meningea  führen,  die,  in  das  äussere  Blatt  der  starren  Dura  mater  eingebettet, 
der  einwirkenden  Qewalt  nicht  leicht  auszuweichen  im  Stande  ist  Man  hat  aber 
auch  Verletzungen  bei  einfacher  Compression  des  Schädels  beobachtet,  die  den 
Knochen  intact  gelassen  hatte.  Daneben  kommen  directe  Verwundungen  der  Ar- 
terie vor  durch  Knochensplitter,  Kugeln,  Stich-  und  Hiebwaffen.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  die  eben  erwähnte  Einlagerung  der  Meningea  med.  in  die  Dura  mater 
auch  dem  spontanen  Stehen  der  Blutung  nicht  günstig  ist 

Nach  Prescott  Howett  konnte  unter  31  Fällen,  in  welchen  sich  grosse 
Blutextravasate  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  fanden,  27  mal  die  Verletzung 

der  A.  meningea  med.  als  ürsacho 
der  Blutung  nachgewiesen  werden. 
Fig.  4  gibt  ein  schematisches  Bild 
eines  solchen  Blutextravasates  und 
lässt  auch  erkennen,  in  welchem 
Masse  die  Grosshirnhomisphäre  von 
dem  Extravasate  zusammen-  und 
flachgedrückt  wird.  Als  Minimum 
der  bei  Obductionen  gefundenen 
Blutmenge  werden  GO,  als  Maximum 
240  Gramm  angegeben  (v.  Berg- 
mann). ' 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt, 
dass  sich  bei  Zerreissung  der  A. 
meningea  der  Bluterguss  nur  lang- 
sam zwischen  der  Knochen  wand  und 
der  Dura  mater  ansammelt,  um 
so  langsamer,  als  oft  ein  Theil  des 
ergossenen  Blutes  seinen  Auswegr 
aus  der  Schädelhöhlo  durch  die 
Fissur  in  die  Fossa  temporalis  findet  und  sich  dann  entweder  in  die  Fasern  des 
M.  temporalis  infiltrirt  oder  durch  eine  offene  Hautwunde  den  Weg  nach  aussen 
findet  So  dauert  es  zuweilen  mehrere  Stunden,  bis  sich  die  Erscheinungen  kund- 
geben, welche  auf  eine  allmälige  Compression  der  entsprechenden  Gehirn homisphäre 
zu  beziehen  sind.  Zunächst  treten  gekreuzte  Lähmungen  auf,  d.  h.  bei  Ver- 
letzung der  linken  A.  meningea  med.  werden  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein 
gelähmt  Der  Lähmung  kann  ein  kurzes  Stadium  von  unwillkürlichen  Muskel- 
zuckungen, von  Krämpfen  vorausgehen,  wie  sie  auch  an  den  Versuchsthieren 
Leyden's  und  Pagenstecher's  beobachtet  wurden,  wenn  die  Druckschwan- 
kungen bedeutend  waren.  Es  folgt  bald  eine  Vermitiderung  der  Zahl  der  Puls- 
schlage  bei  voller  Puhwelle.  Die  Zahl  der  Pulse  kann  bis  unter  40  Schläge 
in  der  Minute  sinken.  Dann  schwindet  das  Bewusstsein,  es  tritt  Coma  ein.  End- 
lich werden  die  Athemzüge  seltener,  bis  zu  5  in  der  Minute,  und  so  erlischt 
langsam  das  Leben,  zuweilen  12,  zuweilen  24  Stunden  nach  der  Verletzung  oder 
noch  später.    Die  Verlangsamung  des  Pulses  wird  im  Allgemeinen  für  alle  Fälle 


FJg.  4. 

Schomatisehe  Darstollnng  der  Comprouio  oer^lri  dnroh  ein 
BlatextrtTuat  ans  der  Art  meninKea  med.  (BB),  welches 
zwischen  dem  knöchernen  HohKdeld&che  nnd  der  Dara  mater 
liegt.  Frontaler  Durehsohnitt  dnrcb  den  SohKdel  entsprechend 
(der  Scheitelhöhe. 
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der  Compressio  cerebri  als  wichtigste  Erscheinung  angegeben,  an  welcher  Stelle 
aach  immer  der  Druck  stattfindet 

Die  Differenüaldiagnose  zwischen  Commotio  und  Compressio  cerebri  stützt 
sidi  nicht  nur  darauf,  dass  die  erstere  sofort  bei  der  Verletzung,  die  letztere  erst 
sp&ter  und  laugsam  eintritt,  auch  die  übrigen  Erscheinungen  sind  vielfach  ver- 
schieden.  Gemeinsam  ist  nur  der  Verlust  des  Bewusstseins.  Dagegen  ist  der  Puls 
bei  Commotio  durch  geringe  Höhe  der  Welle  ausgezeichnet  und  nicht  in  dem  Masse 
Terlangsamt,  wie  bei  Compressio;  das  Gesicht  ist  bei  Commotio  blass,  bei  Com- 
pressio von  gewöhnlicher  Färbung;  die  Athmung  ist  nur  bei  Compressio  verlang- 
samt, nicht  bei  Commotio.  Bei  Compressio  spielt  offenbar  das  Vagus -Centrum 
eine  bedeutende  Bolle.  Auch  v.  Bergmann  nimmt  an,  die  Compressionsanämie 
des  Grosshims  wirke  als  Beiz  auf  dieses  Centrum,  und  Leyden  sah  bei  seinen 
oben  erwähnten  Versuchen,  dass  nach  Durchschneidung  der  N.  N.  vagi  die  ge- 
snnkoie  Pulsfrequenz,  trotz  fortgesetzter  Drucksteigerung,  sofort  weit  über  die 
Norm  gehoben  wurde. 

Im  Anschlüsse  an  die  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  mögen  hier  noch 
ein^  kurze  Bemerkungen  über  die  Blutungen  aus  anderen  Gefässen  des  Schädel- 
innem  Platz  finden.  Verletzungen  der  Carotis  int.  in  ihrem  Verlaufe  durch  das 
Felsenbein  werden  selten  beobachtet  Die  A.  basilaris  fand  H.  Friedberg  bei 
der  Obdnction  eines  Falles  von  tödtlich  verlaufener  Querfractur  der  hinteren 
Scbädelgrube  in  der  Fissurspalte  des  Körpers  des  Hinterhauptbeines  eingeklemmt 

Blutungen  aus  den  venösen  Sinus  scheinen  im  Allgemeinen  e'me  gute  Pro- 
gnose  SU  gestatten,  wie  auch  Schellmann  an  absichtlich  angelegten  Wunden 
des  Sinus  longitudinalis  bei  Hunden  bestätigen  konnte.  £s  gehört  nur  ein  ge- 
ringer Druck  dazu,  um  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Dem  entsprechen 
zahlreiche  Beobachtungen  am  Menschen,  obgleich  auch  Verblutungen  aus  dem  Sinus 
transversus,  dem  Sinus  cavernosus  u.  s.  w.  beobachtet  wurden.  B.v.  Volkmann 
theilt  den  ganz  vereinzelten,  tödtlich  endenden  Fall  mit,  dass  bei  Eröffnung  des 
^ns  longitudinalis  Luft  eingesogen  wurde.  Nach  v.  Bergmann  ist  der  posi- 
tive Druck  in  den  Venen  des  Schädels  so  bedeutend,  dass  in  der  Begel  aus  der 
Wunde  des  Sinus  dauernd  Blut  ausfliessen  muss,  statt  dass  Luft  aspirirt  wird.  Dies 
^ann  nur  bei  starker  Anämie  und  Sinken  der  Herzkraft  eintreten. 

§  9.     Die  Contusio  und  Conquassatio  cerebri. 

Die  Quetschung  des  Gehirns  kann  ohne  Bruch  der  Schädelknochen  dadurch 
erfolgen,  dass  sich  das  Schädeldach  für  einen  Augenblick  unter  der  Einwirkung 
der  verletzenden  Gewalt  einbiegt,  die  Gehirn  Oberfläche  quetscht  und  dann  wieder 
in  seine  normale  Lage  zurückfedert  Die  meisten  Fälle  schwerer  Gehirnquetschung 
erfolgen  jedoch  durch  Splitter,  welche  in  den  Schädelraum  eingedrückt  werden 
oder  durch  die  Fremdkörper,  welche  durch  die  auseinander  weichenden  Splitter  auf 
die  Gebirnoberfläche  einwirken.  Das  grob-anatomische  /Kennzeichen  der  Contusio 
cerebri  ist  der  Biulerguss,  welcher  aus  den  zerquetschten  Gehir7iblutge/assen 
stammt  und  das  Gehirngewebe  durchsetzt.  Die  Zartheit  dieses  Gewebes  be- 
dingt jedoch  immer  eine  bedeutende  Theilnahme  desselben  an  der  Einwirkung  der 
Quetschung;  die  Fasern  des  Gehirns  und  die  Schichten  seiner  Ganglienzellen  wer- 
den zerrissen.  Mit  der  Grösse  der  Gewalt  wächst  die  Contusio  cerebri  zu  einer 
wahren  Zertrümmerung  der  Gehirnmasse,  zu  der  Conquassatio  cerebri.  Es  kann 
hierbei  das  Gehirn  zu  einer  Art  von  molecularem  Brei  umgewandelt  werden,  in 
welchem  sich  Blut  und  feinste  TrQmmer  der  Gehirnsubstanz  misclien.  Zuweilen 
werden  auch  grössere  Fetzen  der  Gehirnmasse  abgerissen  und  können  bei  offener 
Wunde  zwischen  den  Schädelsplittern  nach  aussen  abfliessen. 
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GonngfG^ige  Contusicrnen  der  GebirnobiTfllicbe  verlaufen  meist  oboe  deutJicbe 
StTiruDg  iu  der  GebirDtbätijL^keit.  bedeutende  Queti»cbuii|reo  uud  besonders  die  Zer- 
trfimmerangeü  der  Gebirnsubätüiiz  bediu^ou  du^egeu  immer  erkenubare  Fuactiuns- 
fitOrungen.  Uosere  fortscbreiteudeu  phybiolo^ist^boD  Keuutnisse  tiber  die  normalen 
Functionen  der  verbcbiedenen  Gebirnabscbnitte  lielTibigeu  uus  immer  mebr.  die  Di»- 
gnose  der  Gehirn  Verletzungen  sicberer  und  genauer  zu  »stellen.  Kme  eröcbOpfende 
Darstellung  aller  FunetionbStOrungen,  welobe  durcb  Qjetbcbuug  und  Zertrümmerung 
der  einzelnen  Gebirntbeile  hervorgerufen  weiden,  müsste  da»  ganze  Gebiet  der 
Gehimphjsiologie  uud  der  Gehirn patbol^gie  mit  umfassen.  Unter  Hinweis  aaf  den 
Inhalt  der  Lehrbücher  dieser  Disciplinen  roass  es  hier  genügen,  einzelne  Fälle 
und  Gruppen  von  Fällen  zu  erwähnen,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  von 
besonderem  Interesse  sind. 

Quetschungen  und  Zerreissungen  deö  Gehirns  au  seiner  Basis  bedingen  oft 
einen  unmittelbaren,  oder  doch  sehr  schnellen  tOdtlichen  Ausgun^^  Krht'bliche 
Functiousstörungen  der  wichtigen,  au  der  Babis  des  Gehirns  gelegenen  Theile.  wie 
der  Pedunculi  cerebri,  des  Pons  Vantli,  lassen  den  Fortbestand  dt^^  Lebens  nicht 
£0.  Viele  Fälle  von  Brüchen  der  Schädelbasis  werden  daher  kaum  Gegenstand  einer 
anderen  alb  der  anatomischen  Diagnose,  welche  wir  um  Obducti'.^nstische  stellen. 
Nur  die  vorderen  Theile  der  Gehimbasis  sind  von  geringerer  vitaler  Bedeutanir. 
Hier  können  die  Ursprünge  der  N.  N.  optici,  das  Cbiai^ma  dieser  Nerven,  die  N.  X. 
ol&^torii  in  Betracht  kommen,  und  es  lässt  der  Verlust  der  Seh-  uni  Biechempfiu- 
dung  Quetschungen  der  Gehirnsubstanz  erkennen.  Auf  die  Störungen  in  den  Ner- 
ven der  Augenmuskeln  wurde  schon  in  (  7  bei  Gelegenheit  der  Brüche  der  Schädel- 
basis hingewiesen. 

Die  Binde  der  Grosshimhemisphären  enthält  die  Organe  für  die  ps^vchischen 
Functionen,  die  Centra  des  Gedächtnisses,  des  Willens,  de^  Empfindens,  der  coordi- 
uirten  Bewegungen.  Ausgedehnte  Quetschungen  auf  der  Höhe  der  Gross hirn^ 
hemisphüre  sind  in  der  Hegel  durch  gekreuzte  Lähmungen  im  Gehiete  der 
Extremitäten  gekennzeichnet,  und  zwar  pflegen  die  Lähmungen  der  Sen»ibilität 
und  Motilität  ziemlich  gleichmässig  vertreten  zu  sein.  Störungen  des  fiedäcbt- 
nisses  bei  Contusio  cerebri  zeichneu  sich  oft  dadurch  aus,  dass  nur  ein  bestimmter 
Theil  des  Gedächtnisses,  z.  B.  für  Kamen  uud  Zahlen,  oder  für  die  Erlebnisse  einer 
bestimmten  Zeit,  zuweilen  gerade  der  der  Verletzung  unmittelbar  vorher^^ehenden, 
j  vernichtet  wird.    Sehr  merkwürdig  sind  die  Beobachtungen  Broca*s,  welcher  durch 

genaue  klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchung  analoger  Fälle  vun 
Gehirn  Verletzung  fand,  dass  die  dritte  P'runtal  Windung  des  Grosshirns  an  der  linken 
Hemisphäre,  also  etwa  dem  linken  Tuber  frontale  entsprechend,  der  Sitz  der  Coor- 
dination  der  Sprache  ist.  Die  Störung  selbst,  welche  bei  Quetschung  dieser  Ge- 
hirnpartie eintritt,  wird  als  Aphasie  bezeichuet  Der  Verletzte  ist  zwar  im  Stande 
U  zu  sprechen,  aber  er  gebraucht  fabsche  Worte  für  das,  was  er  ausdrücken  will, 

y  oder  es  stehen    ihm   überhaupt  nur  n'»ch   weni^re  Worte  zur  Verfügung.     Dabei 

kann  er  sehr  wuhl  befähigt  sein,  seine  Gedanken  schriftlich  richtig  auszudrücken. 
In  einzelnen  Fällen  bat  man  aber  auch  eine  St<jrung  der  Coordination  der  Worte 
bei  dem  Schreiben  beobachtet  und  diesen  Zustand  als  Agrnphie  bezeich neL  Uebri- 
gens  scheint  bei  einzelnen  Individuen  das  Centrum  der  Woncu<»rdinati«>n  nicht 
links,  sondern  rechts  oder  auf  beiden  Seilen  zu  liegen,  so  dass  die  Diagnostik 
dieser  Gehirn  Verletzung  sich  nicht  auf  die  Regel  mässigkeit  der  Erscheinungen 
stützen  kann. 

An  dem  Vorderlapi)en  des  Grosshirns  von  Versuchsthieren  habeu  Eulen- 
burg uud  Landois  ein  Temperuturcentrum  nachgewiesen,  indem  sie  nach  ein- 
seitiger Zerstörung  der  Curticalschicht  des  Gehirns  Temperaturorhöbungen  an  den 
Extremitäten  der  anderen  Seite  beobachteten.     In  einigen  Fallen  vi^n  Schäiel-  und 
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Gehirn Yerletznng  am  oberen  Ende  des  Stirnbeins  gelang  es  Hueter,  durch  Messung^ 
mit  der  Tbermosänle  (Allg.  Tbl.  Cap.  4,  §  31)  zwischen  den  Extremitäten  beider 
Seiten  Temperaturunterschiede  von  einigen  Graden  nachzuweisen. 

Eine  interessante  Qehimpartie  für  die  Diagnostik  der  Gehirnverletznngen  liegt 
nach  Tom  und  hinten  von  der  Boland*schen  Furche,  welche  ziemlich  genau  in 
der  Mitte  der  Seitenfläche  des  Schädels,  gleichweit  von  der  Glabella  und  der  Pro- 
taberantia  occipitalis  entfernt,  nach  oben  verläuft.  Hier  liegen  die  Willenscentren 
lllr  die  Reizung  des  N.  hjpoglossns  und  des  N.  facialis.  Eine  gleichzeitige  Läh- 
mang  beider  Nerven  wird  entweder  auf  eine  Verletzung  der  Wurzeln  dieser  Nerven 
in  der  Mednlla  oblongata  oder  auf  eine  Verletzung  des  Gehirns  an  der  Boland- 
achen  Furche  zu  beziehen  sein.  Für  den  N.  facialis  kommen  auch  noch  die  Brüche 
des  Felsenbeines  in  Betracht;  aber  in  diesem  Falle  wird  gewöhnlich  der  benach- 
barte N.  acusticus  mit  gestört,  während  der  N.  hjpoglossns  frei  bleibt 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  die  Diagnose  der 
Gehzmverletzungen  nur  auf  einer  genauen  Eenntniss  der  Physiologie  der  Gehim- 
fhnctionen  basirt.  Die  physiologische  Grundlage  für  diesen  Zweig  der  chirurgischen 
Diagnostik  ist  um  so  bedeutungsvoller,  als  auch  die  Physiologie  wieder  aus  gut 
beobachteten  Fällen  der  chirurgischen  Praxis  wichtige  Folgerungen  ziehen  kann. 

§  10.     Der  Verlauf  des  einfachen  (subcutanen)  Schädelbruches. 

EinfKhe,  d.  h.  nicht  durch  Verletzung  der  Galea  oder  durch  schwere  Ver- 
letzungen des  Gehirns  complicirte  Brüche  des  Schädels  verlaufen  in  der  Begel 
ebenso  gutartig,  wie  die  analogen  Knochenbrüche  an  den  Extremitäten.  Bemerkens- 
werth  fUr  die  Schädelbrüche  ist  nur  die  geringe  Neigung  zur  Callusproduction.  Muss 
auch  die  ältere  Ansicht,  dass  die  Schädelfracturen  überhaupt  nicht  durch  Callus 
heilen,  für  längst  widerlegt  gelten,  so  ist  doch  diese  Neigung  so  gering,  dass 
Bch  sogar  Fissuren,  bei  welchen  doch  die  Bruchflächen  genau  aufeinanderliegen, 
zuweilen  nur  durch  Bindegewebe  vereinigen,  in  anderen  Fällen  eine  lückenhafte 
Inöcheme  Heilung  zeigen,  v.  Bergmann  meint,  dass  gerade  die  ünvorrückbar- 
keit  der  Fragmente,  der  mangelnde  Beiz  ihrer  Bewegungen  aneinander,  die  ge- 
ringe Callusproduction  verschulde.  Bei  Verlust  eines  Stückes  des  Schädeldaches 
ergänzt  sich  der  verlorene  Thcil  fast  nie  durch  Callus;  so  werden  auch  die  Tre- 
panationslücken (S  14)  fast  niemals  durch  Knochensubstanz  ersetzt.  Dass  übrigens 
die  Dura  mater,  welche  als  inneres  Periost  der  Schädelknochen  fungirt,  für  ge- 
wöhnlieh eine  so  geringe  Neigung  zur  Callusbildung  zeigt,  ist  nur  als  ein  günstiges 
Verhalten  zu  betrachten;  denn  die  Knochenwucberungen  der  Dura  müssten  gegen 
die  Gehimoberfläche  wachsen  und  hier  Eeizerscheinungen  veranlassen,  wie  das  ein- 
zelne Fälle  beweisen,  in  welchen  wirklich  durch  luxuriöse  Knochenneubildung  die 
Gehimfanctionen  beeinträchtigt  wurden.  §  16  wird  zeigen,  dass  selbst  eine  ope- 
lakiTe  Beseitigung  dieses  Zustandes  nöthig  werden  kann. 

Geringfügige  Störungen  in  der  Gehimsubstanz,  welche  bei  subcutanem  Bruche 
des  Schädels  stattfanden,  bilden  sich  in  der  Begel  unter  dem  aseptischen  Schutze 
der  unversehrten  Hautdecke  ohne  weitere  Behandlung  zurück;  schwerere  bedürfen 
dagegen  einer  sehr  sorgföltigen  Therapie.  So  muss  bei  Commotio  cerebri,  bei  wel- 
cher ein  länger  dauerndes  Coma  immer  Gefahren  für  das  Leben  birgt,  eine  reizende 
Behandlung  eintreten.  Wir  hüllen  den  Körper  in  warme  Decken  ein,  geben  dem 
Verletzten  warme  Getränke,  auch  alkoholische  in  kleiner  Quantität,  und  zwar,  wenn 
der  Verletzte  nicht  schluckt,  durch  Vermittolung  des  Klysmas.  Auch  können  In- 
jectionen  von  Campher  oder  Aether  unter  die  Haut  zur  Hebung  der  Herzkraft 
zweckmässig  sein.  Eisumschläge  um  den  Kopf  sind  zu  vermeiden ;  der  Kopf  wird 
üefer  gelagert,  um  die  Anämie  seiner  Geisse  zu  heben.     Umhüllungen  der  Ex- 
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tremitAten  mit  gewärmton  Tflchern,  ferner  Senfteige  und  Vcsicatore  werden  als 
Hautreize  empfohlen.  Nach  Y.Bergmann  sind  bei  sehr  kleinem  und  häufigem 
Pulse,  dem  Zeichen  einer  vasomotorischen  Lähmung,  Injectionen  von  0,0003  Atropin 
zu  versuchen,  um  den  Blutdruck  zu  heben.  Vielleicht  wäre  auch  von  dem  vor- 
sichtigen Einathmen  von  Amylnitrit  ein  Erfolg  zu  erwarten.  Diese  gesammte 
Behandlung  wird  bei  Eintritt  der  Reaction  sofort  aufgegeben.  Man  wird  dann  um- 
gekehrt, um  den  Blutandrang  zum  Gehirn  zu  massigen,  Eiscompressen  oder  Eis- 
beutel auf  den  Kopf  appliciren  und  Abführmittel  geben ,  um  eine  Flnxion  des  Blutes 
gegen  den  Darmcanal  zu  bewirken. 

Bei  Compressio  cerebri  bilden  sich  die  FunctionsstOrungon  allmälig  zurück, 
sobald  OS  gelingt,  die  Compression  zu  beseitigen,  z.  B.  der  Blutung  aus  der  A. 
meningea  med.  durch  Unterbindung  Herr  zu  werden,  oder  einen  grossen  Abscess 
dos  Gehirns  zur  Entleerung  zu  bringen. 

Wie  die  Contusio  cerebri  sich  von  der  Zerquetschung  der  Gehirnsubstanz  bis 
zu  kleinen  unschuldigen  Blutungen  abstuft,  so  tritt  auch  der  Ausgleich  der  Functions- 
Störung  vorschieden  schnell  und  mehr  oder  weniger  vollkommen  ein.  Die  gekreuzten 
Lähmungen  der  Extremitäten,  die  Störungen  im  Bereiche  der  Gehimnerven  gehen 
zuweilen  erst  nach  vielen  Wochen  und  Monaten  zurück,  zuweilen  aber  auch  im 
Verlaufe  weniger  Tage.  Für  die  letzteren  Fälle  kann  man  eine  einfache  Resorption 
dos  Blutextravasatcs,  fQr  die  erstoren  eine  Art  Narbenbildung  im  Gehirn  annehmen. 
Wieder  in  anderen  Fällen  bleiben  Functionsstörungen  zurück,  oder  es  entwickelt 
sich,  selbst  nach  günstigem  Verlaufe  der  ersten  Wochen,  bedingt  durch  eine  fort- 
schreitende fettige  Entartung  der  Blutgefässe  (Willigk),  dio  rotho  und  gelbe 
Erweichung  (Enkephalitis),  welche  endlich  zum  Tode  fahrt  Die  Umwandlung  eines 
Contusionsherdes  dos  Gehirns  in  einen  Gohimabsccss  werden  wir  später  berück- 
sichtigen. Endlich  haben  die  psychischen  Functionsstörungen,  wenn  auch  in  der 
grossen  Mohrzahl  der  Fälle  ihre  Zurückbildung  in  wonigen  Wochen  eintritt,  doch 
für  einzelne  Fälle  eine  recht  ernste  Bedeutung.  Eine  Schwäche  des  Gedächtnisses 
kann  zurückbleiben,  Geisteskrankheiten,  Epilepsie  u.  s.  w.  können  sich  entwickeln. 

§  11.     Der  Vorlauf  des  complicirten  Schädelbruches. 

Bei  aseptischem  Verlaufe  des  mit  Trennung  der  Galea  complicirten  Scliädel- 
bruches,  mag  dieser  Verlauf  nun  durch  zufälliges  Ausbleiben  der  septischen  Infoction 
oder  durch  die  Wirkungen  des  aseptischen  Verfahrens  bedingt  sein,  weicht  die 
Heilung  nicht  wesentlich  von  der  dos  nichtcomplicirten  Bruches  ab.  Es  entwickeln 
sich  in  wenigen  Tagen  kräftige  Granulationen  aus  der  Wunde,  welche  schnell  zur 
Vernarbung  gelangen.  Ganz  anders  freilich,  wenn  septische  Infoction  eintritt. 
Dies  bringt  sofort  bei  diesen  Verletzungen  die  höchste  Lebensgefahr  mit  sich ;  niclit 
nur  die  Lebensgefahr,  welche  auch  sonst  mit  dem  septischen  Verlaufe  eines  com- 
plicirten Knochenbruches  verbunden  ist,  sondern  noch  die  viel  grössere,  dass  dio 
septische  Entzündung  auf  die  Gehirnhäute  und  endlich  auf  das  Gehirn  selbst  über- 
greift. Mit  den  Gefahren  der  Wundrose  und  der  Phlegmone,  welche  hier  diesel- 
ben sind,  wie  bei  Wunden  der  Galca  allein,  hat  uns  schon  §  3  bekannt  gemacht. 
Hierzu  kommt  noch  die  Möglichkeit  einer  eiterigen  Osteomyelitis  der  Schädeldipluö, 
welche  die  Entstehung  der  Pyämie  ganz  besonders  begünstigt.  Man  hat  früher 
oft  behauptet,  dass  bei  complicirten  Schädelbrüchen  besonders  häufig  metastatischo 
Leberabscesse  vorkämen,  welche  als  Ausdruck  der  Pyaomia  multiplex  zu  betrach- 
ten wären.  Indessen  hat  Bärensprung  durch  eine  Statistik  der  Leichenbefunde 
pyämisch  Verstorbener  nachgewiesen,  dass  nach  Kopfverletzungen  die  metastatischen 
Tiborabscesse  keineswegs  häufiger  sind,  als  nach  Verletzungen  anderer  Körper- 

ndon.    Während  die  Pyaemia  multiplex  schon  im  Allgemeinen  Theilo  (Cap.  1 6) 
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ihre  Erörterung  fand,  müssen  wir  hier  noch  die  Entzündangen  der  Gehimhänte, 
die  ihleningitis,  und  des  Gehirns,  die  Enkephalitis,  kennen  lernen;  sie  folgen 
häufig  den  complicirten  Schädelbrüchen  mit  septischem  Verlaufe  und  führen  ge- 
wöhnlich zum  Tode. 

Die  Dura  mater  ist  eine  starrfaserige  Membran,  welche  glücklicherweise  zu 
acuten  Eiterungen  und  zu  einer  schnellen  Fortleitung  der  Entzündung  nicht  sehr 
geneigt  ist  Deshalb  spielt  auch  die  eigentliche  Pachymeningitis  —  so  bezeichnet 
man  die  Entzündung  der  harten  Hirnhaut  —  in  dem  Verlaufe  der  Verletzungen 
keine  erhebliche  Bolle.  Wohl  aber  verbreiten  sich  Eiterungen  zwischen  der  Dura 
und  dem  Knochen  auf  der  äusseren  und  zwischen  Dura  und  dem  Gkhim  auf  der 
inneren  Fläche  der  Dura  —  Pachymeningitis  im  weiteren  Sinne.  Die  ersteren, 
welche,  da  die  Dura  das  innere  Periost  der  Schädelknochen  vertritt,  der  eiterigen 
Periostitis  gleichzusetzen  sind,  führen  gemeinsam  mit  der  Periostitis  an  der  äusse- 
ren Fläche  des  Schädels  meist  zu  einer  Nekrose,  und  dies  um  so  leichter,  wenn, 
wie  bei  Splitterbrüchen,  die  Ernährung  schon  durch  die  Trennung  der  Continuität 
gefährdet  wurde.  An  sich  ist  diese  innere  Schädelperiostitis  nicht  allzu  gefiUir- 
Jich,  da  die  Eiterung  zwischen  Schädel  und  Dura  nur  langsam  und  auf  kurze 
Strecken  fortschreitet  Da  aber  jederzeit  Thrombose  der  Emissarien  mit  eiterigem 
Zerfiedle  der  Thromben  eintreten  kann,  droht  wiederum  einerseits  die  Pjaemia 
multiplex,  anderseits  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Innenseite 
der  Dura. 

Alle  Entzündungen,  welche  sich  auf  der  Innenseite  der  Dura  mater  entwickeln, 
können  mehr  oder  weniger  unter  dem  Begriffe  der  Lepto-  oder  MalakomeningUis 
zusammengefässt  werden,  da  es  sich  um  die  Entzündung  der  weichen  Gehirn- 
häute (Arachnoidea  als  äussere,  Pia  mater  als  innere  Schicht,  zwischen  beiden  das 
Gewebe,  welches  die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthält)  handelt  Man  pflegt  jedoch 
das  Wort  ^Lepto^  oder  „Malako^  im  gewöhnlichen  Sprachgebrauche  wegzulassen, 
und  versteht  unter  ^ Meningitis^  die  Entzündung  der  weichen  Gehirnhäute.  Diese 
Meningitis  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  entsteht  entweder  durch  Flächeninfection 
von  Entzündungen  der  Dura  aus,  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  ver- 
mittelst der  Blutbahnen  (Thrombose  mit  eiterigem  Zerfall  in  den  Emissarien)  und 
der  Lymphbahnen  (Fortpflanzung  der  Wundrose  auf  die  Arachnoidea).  Endlich 
muss  noch  eine  directe  Infection  angenommen  werden,  da  die  verletzenden  Fremd- 
körper die  Spaltpilze  unmittelbar  durch  die  Wunde  der  Galea,  des  Schädels  und 
der  Dura  in  das  Gewebe  der  weichen  Hirnhaut  tragen  können.  Dieses  Gewebe  ist 
vermöge  seines  Beichthums  an  Blutgefässen  und  durch  seine  Weichheit  sehr  ge- 
neigt zu  acuten  entzündlichen  Processen  und  zu  einer  schnellen  Fortleitung  der- 
selben über  grosse  Strecken  hin.  Wir  unterscheiden  eine  seröse  und  eiterige  Form 
der  Meningitis.  Die  seröse  Form  wird  schon  durch  den  Druck  der  Inflltration 
gefährlich,  welcher  Functionsstörungen  in  den  Ganglien  der-  Gehirnrinde  bedingt, 
um  so  mehr,  als  sich  die  weiche  Gehirnhaut  als  Pia  mater  überall  zwischen  die 
Gehirnwindungen  in  die  Tiefe  senkt.  Es  ist  aber  auch  jede  Meningitis  mit 
einer  flächenkaften  Enkephalitis  verbunden;  ja  bei  eiteriger  Meningitis  ist 
diese  Enkephalitis  so  bedeutend,  dass  die  eiterige  Meningitis  als  eine  fast 
absolut  tödtliche  Erkrankung  betrachtet  werden  muss. 

Der  eben  erwähnten  flächenhaften  Cortical-Enkephalitis,  welche  als  Begleit- 
erscheinung der  Meningitis  auftritt,  steht  die  circumscripte,  eiterige  Enkephalitis 
gegenüber,  welche  Herde  gegen  die  Tiefe  des  Gehirns  hin  bildet  und  deshalb  passend 
als  Getiirnnbscess  bezeichnet  wird.  Mit  der  phlegmonösen,  eiterigen  Meningitis 
steht  diese  Abscessbildung  im  strengen  Gegensatze.  Die  Gehirnsubstanz  selbst 
leitet  die  Entzündung  sehr  langsam  fort,  und  es  kann  wochenlang  dauern,  bis 
sich  ein  Gohimabscess  um  einige  Centimeter  im  Durchmesser  vergrössert. 
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D\>  P.f.daiiir  d^r  G<^hiriiab(io«S)ie  ceht  aas:  1)  toq  Fremdkörpern,  welche  La 
dod  iieh'.ru  e;:ii^?t:n:n«a  jinJ.  wie  Hi^lisplitter.  abgebrochene  Mesaerklinijen,  Ge- 
sehi>»4^  .:.  5.  w.:  2-  von  Quetsohun^herden  des  Gehirns,  wenn  in  den  Herd  von 
iiisü^c  'üiT  Siviltpilie  eindringen;  3  von  trdamatiachen  Blaiergüasen,  in  welche 
vt^m  B'iüre  ins  Spaltpilie  gelangten;  A^  von  dem  eiterigen  Zerfall  eines  Venen- 
thrombas,  welcher  sich  ?«'n  der  Oberdiche  in  die  Tiefe  erstrei:kt  iv.  B  e  r  g  m  a  n  n  >. 
Wir  schlie&sen  hieran  noch  5)  eine  nichttranmatische  Abscessbildang,  welche  darch 
Otitiä  media  und  Caries  des  Felsenbeins  ($  124  Schluäs»),  s«>wie  durch  Vereice- 
mttg  von  Gnmmageschwüläten  der  Gehimänb&tanz  entsteht 

$  12.     Zar  Diagnose  der  traumatischen  Meningitis  nnd 
Enkephalitis. 

Schon  bei  frischen  Verletzungen,  welche  die  Scbädelhdhle  eröffnen,  kann  sich, 
noch  vor  Eintritt  der  Entzfindung,  die  interessante  Erscheinung  der  GehirnpuU 
iathm  geltend  machen.  Das  Gehirn  wird  bei  jedem  Herzschlage  dnrch  die  sjst<>- 
liäche  Füllcng  der  zahlreichen  Arterien  gehoben  und  drängt  sich,  wenn  das  Schä- 
deldach durchbrochen,  gegen  diese  OefTnung  vor.  Am  deutlichsten  erscheinen  die 
Pulsationen  bei  Verletzungen  am  Scheitel,  weniger  deutlich  bei  8t>lchen  am  Seiten- 
rande  des  Schädels.  Geringgradige  Gehirn pulsationen  erkennt  man  am  besten  da- 
durch, daas  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit,  Blut,  Serum  oder  ein  Tropfen  Waäser, 
welchen  man  absichtlich  in  die  Wunde  bringt,  dad  Licht  reflectirt  und  puLoati>- 
rische  Schwankungen  des  Spiegelbildes  wahrnehmen  läs&t.  Auch  die  Respiration  cht 
Einfluss,  indem  bei  der  Exspiration  daü  venöse  Blut  im  Gehirn  aufgestaut  und  die 
pulsatörische  Hebung  deutlicher  wird.  Ein  ini*piratoriäcLes  EinschlArfen  von  Lutt  in 
den  Schädelranm  mit  hörbarem  Geräusch  wurde  einige  Maie  von  Ruser  bei>bachtet. 

Die  Gehimpulsation  ist  nun  nicht  allein  das  sicherste  Zeichen  einer  PertV 
ratiün  des  Schädeldaches  ül>erhaupt,  es  lässt  sich  ans  ihrer  Steigerung,'  auch  auf 
beginnende  intracranielle  Entzündungen  6chliesÄen,  welche  durch  Schwellung  der 
Gewebe  und  Production  von  Serum  oder  Eiter  eine  Raumverengerung  bedingen.  Xur 
wenn  die  Spannung  durch  Exsudate  einen  hohen  Grad  erreicht,  kann  das  Gehirn 
«>d(:r  die  Dura  gewissermassen  unbew^lich  gemacht  werden «  so  dass  die  Pulsa- 
tionen auch  bei  freiliegendem  Gehirn  oder  freiliegender  Dura  d<>ch  nicht  sirhtbar 
üind.  Roser  hat  betont.  das.s  ein  unter  der  Hirnrinde  gelegener  Abäcess  eine 
solche  Spannung  erzeneren  kOnne,  und  da^  Fehlen  der  Pulsation  als  diagnostisches 
Zeichen  in  dieser  Richtung  verwerthen  wollen.  Doch  gibt  ea.  wie  H.  Braun 
durch  sorgHlltige  literarincho  Studien  gezeigt  hat,  auch  noch  andere  CrsoiThen  für 
das  Aufhören  der  Pulsatiuu  oder  das  Nichteintreten  derselben  nach  Errffriun::  des 
Schädels,  z.  B.  die  Einklemmung  eines  Knochenstückeä  zwischen  Dura  und  S':hädel 
(Be<>t)achtung  vuu  Bilguer),  ferner  das  Linken  der  Herzkraft,  Anämie  v.  Berg- 
mann), iiie  Verwachsung  der  Arachnoidea  mit  der  Dura  (ßoser).  Auch  die  Ver- 
jauchung des  dem  Schädeldefecte  entsprechenden  Hirnabächnittes  bewirkt  ein  Auf- 
boren der  Pulsation  (Albert).  Es  lassen  sich  demnach  aus  dem  Fehlen  der  Hirn- 
pulsation  keine  allzu  bestimmten  Schlüsse  ziehen,  zumal  auch  schon  Abäcesse  dicht 
unter  der  Dura  beobachtet  wurden,  ohne  dass  die  Pnl^ation  aufgehört  hatte. 

Wichtig  für  das  Erkennen  des  Beginnes  intracranieller  Entzündungen  i&t  die 
I3eoliachtung  der  Fiebertemj^eratur.  Kann  man  die  Wundrose  und  die  paroateale 
Phlegmone  zwischen  Galea  und  Schädel  durch  den  Mangel  von  Rothe  oder  äusserer 
Schwellung  ausAchliessen,  üo  wird  es  wahrscheinlich,  dass  die  Fieberquelle  in  eiutr 
intracraniellen  Entzündung  zu  suchen  ist.  Die  acute  Meningitis,  bes»>nders  die 
eiterige  Form,  beginnt  mit  einer  raschen  Steigerung  der  Temperatur,  jedoch  nur 
in  den  selteneren  Fällen  acutester  Entwickelnng  mit  einem  Schüttelfruste.  Dazu  ge- 
sellen sich  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Umgebung  der  Wunde,  die  bei  septischtr 
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Meningitis  sehr  gewöhnlich  bald  einer  ünbesinnlichkeit  und  endlich  vollkommener 
Bewosstlosigkeit  Platz  macheu.  £in  solcher  Verlauf  beweist,  dass  sich  die  Ent- 
zündung schnell  über  die  ganze  Oberfläche  des  Grosshims  verbreitet  und  die  Binde 
der  Grosshirnhemispharen  mit  ergriffen  hat  In  anderen  Fällen  findet  die  Ver- 
breitung weniger  schnell  statt  Dieser  mehr  localisirten  Meningitis  entsprechen 
dann  die  ErscheinungiBn  der  gekreuzten  Krämpfe  und  Lähmungen  in  den  Extremi- 
täten. Bei  acuter  Basilarmeningitis  treten  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  die  ver- 
schiedensten Erscheinungen  auf,  Krämpfe  der  Augenmuskeln  u.  s.  w.  Wäre  man 
im  Zweifel,  ob  Meningitis  oder  mctastasirende  Pyämie  vorläge,  so  würde  eine  Beihe 
von  Schüttelfrösten  und  eine  deutliche  Remission  der  Temperatur  zwischen  den 
Fieberan/allen  für  Pjämie  sprechen ;  das  Fieber  der  Meningitis  dagegen  ist  in  der 
Begel  eine  Febris  continua  mit  geringen  Schwankungen,  mindestens  ohne  bedeu- 
tende BemiiiSion.  Bei  trockner  Zunge,  kleinem  Pulse  tritt  bald  schon  nach  24  Stun- 
den, bald  nach  einigen  Tagen  der  Tod  ein. 

Die  herdartige  EnkephaliüSy  besonders  der  Gehirnabscess,  verläuft  anfangs 
schieichend  und  hauptsächlich  unter  Störung  der  Function  einzelner  Gehimtheile. 
Iks  Fieber  beginnt  mit  leichter  Steigerung  der  Abendtemperatur,  ohne  Schüttel- 
irost^  um  am  Morgen  zu  remittiren.    Der  Kopfschmerz  bleibt  auf  den  umschriebenen 
Eerd  localisirt    Periphere  Lähmungen  treten  anHlnglich  entweder  nur  an  einer,  sei 
ei  der  oberen,   sei  es  der  unteren  Extremität  auf,  oder  auch   nur  an  einzelnen 
Mnßkelgmppen  derselben.   Doch  wachsen  alle  Erscheinungen  und  endlich,  wenn  sich 
der  Gehirnabscess  gegen  die  Oberfläche  hin  und  bis  zu  den  Hirnhäuten  entwickelt 
hat,  schliesst  die  Krankheit  mit  einer  stürmischen  und  schnell  zum  Tode  führen- 
den Meningitis  ab,  unter  Entwickclung  aller  oben  erwähnten  Erscheinungen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  diffuser  Meningitis  und  circumscripter  Enke- 
phalitis  wird  nicht  etwa  dadurch  erschwert,  dass  sich  der  enkephalitische  Herd 
jederzeit  mit  einer  diffusen  Meningitis  compliciren  kann,  die  Hauptschwierigkeit 
liegt  vielmehr  darin,  dass  zwischen  den  Extremen  der  ganz  circumscripten  und 
der  ganz  diffusen  Entzündung  mittlere  Fälle  liegen,  deren  Erscheinungen  weder 
ganz  zn  dem  einen,  noch  ganz  zu  dem  anderen  der  beiden  Krankhoitsbilder  passen. 
Besonders  bei  der  Umwandlung  der  Contusionsherde  der  Kindensubstanz  in  Abscesse 
tritt  sehr  früh  eine  diffuse  Meningitis  hinzu.  Im  Allgemeinen  kann  man  übrigens 
annehmen,  dass  die  Entzündungen  der  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  mehr  den 
diffusen  Formen,  die  Entzündungen,  welche  erst  Wochen  oder  Monate  nach  der 
Verletzung  eintreten,  mehr  den  circumscripten  Formen  angehören.  Freilich  lässt 
sich  auf  diese  Erfahrung  allein  keine  scharfe  Diagnose  begründen.  Die  Schwierig- 
keit wächst,  wenn  sich,  wie  das  in  einzelnen  Fallen  beobachtet  wurde,  der  Ge- 
hirnabscess im  Verlaufe  von  Jahren  langsam  entwickelt  und  die  Symptome  des 
Fiebers  und  der  localisirten  Functionsstörungen  sehr  undeutlich  sind  oder  selbst 
zeitweise  gänzlich  fehlen.  Bei  dieser  Unsicherheit  der  Diagnose  kann  es  noth- 
wendig  werden,  dass  wir  zu  diagnostischen  Zwecken  den  Schädelraum  breit  er- 
öffnen, um  durch  Inspection  und  Palpation  des  Gehirns  und  seiner  Häute  die 
Erkrankung  zu  erkennen  und  dem  gemäss  weiter  zu  handeln.  Diese  Operationen, 
welche  in  erster  Linie  den  Zweck  der  exacten  Diagnoae,  in  zweiter  Linie  aber  auch 
den  der  exacten  Therapie  verfolgen,  werden  uns  später  (§  IG)  beschäftigen. 

J  13.     Die   Aufgaben    des    aseptischen    und    antiseptischen    Ver- 
fahrens bei  complicirten  Schädelbrüchen. 

Die  hohe  Lebensgefahr,  welche  aus  dem  Gesagten  hinreichend  erhellt,  fordert 
für  die  Behandlung  des  complicirten  Schädelbruches  die  gewissenhafteste  und 
vollkommenste  Durchführung  der  aseptischen  Wundbehandlung.     Sie  muss  damit 
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An  den  sehr  elastischen  Schädeln  von  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
hat  man  das  spontane  Zarückfedem  der  Depression  beobachtet.  Rv.  Volkmann 
berichtet  Ton  einem  Falle,  in  welchem  bei  einem  V2  Jahr  alten  Kinde  die  Depression 
nach  24  Stunden  verschwand.  Für  dieses  Alter  ist  auch  wieder  die  schon  von 
Hildanus  erwähnte  pneumaüsche  Trnction  empfohlen  worden  (Larkin).  Sie 
wird  mit  einem  SchrOpfkopfe  ansgeführt,  in  welchem  man  vor  dem  Aufsetzen  die 
Lnft  durch  Erwärmung  verdünnt,  oder  den  man  nach  Larkin  erst  aufsetzt  und 
dann  mittelst  einer  Luftpumpe  auspumpt 

Ist  die  therapeutische  Aufgabe,  soweit  sie  durch  die  Splitter  bedingt  war,  er- 
füllt, so  folgt  die  antiseptische  fieinigung  der  Wundflächen  und  der  Wundhöhle. 
Man  verzichtet  dabei  auf  Spray  und  Irrigation,  damit  nicht  grossere  Mengen 
antiseptischer  Flüssigkeiten  in  den  Arachnoidealraum  einfliessen  und  auf  die  Gehirn- 
rinde ungünstig  einwirken.  Am  zweckmässigsten  ist  das  Austupfen  mit  Watte- 
ballen, welche  in  Carbol-  oder  SublimatlCsung,  bei  schon  bestehender  Sepsis  und 
Entzündung  aber  in  Chlorzinklösung  getaucht  und  dann  gut  ausgedrückt  wurden. 
£3  ist  ein  Verdienst  Socin's,  auf  dio  Zulässigkeit  dieses  letzteren  Verfahrens 
aDch  bei  Gehimverletzungen  hingewiesen  zu  haben.  Die  local  beschränkte  Wir- 
hiog  des  Chlorzinks  macht  seine  Anwendung  an  dieser  Stelle  besonders  angenehm, 
und  es  ist  das  Betupfen  zertrümmerter  und  schon  septisch  inficirter  Gehirntheile 
mit  einem  Wattetampon,  welcher  in  ö'Yo  Chlorzinklösung  ausgepresst  wurde,  ganz 
besonders  zu  empfehlen.  Drainirung,  Naht  und  aseptischer  Verband  erfolgen  nach 
den  im  §  4  aufgestellten  Regeln. 

Was  die  Brüche  der  Schädelbasis  betrifft,  so  lässt  die  Lage  derselben  eine 
so  unmittelbare  Behandlung,  wie  wir  sie  bei  den  Brüchen  des  Schädeldaches  durch- 
führen, nicht  zu.  Soweit  es  sich  nicht  um  die  medicamentöse  Behandlung  der  be- 
gleitenden Gehimerscheinungen  (Commotio  cerebri  §  1 0,  Meningitis  §  1 6  u.  s.  w.) 
bandelt,  müssen  wir  uns  auf  folgende  Massregeln  der  Aseptik  beschränken:  1)  man 
8t^  einen  Dampfspray  am  Bette  des  Kranken  auf  und  reinige  mit  demselben  die 
Luft»  welche  den  Kranken  umgibt,  wenigstens  für  die  ersten  Tage;  2)  bei  Aus- 
fluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Ohre  spritze  man  den  Gehörgang  einige 
Mal  täglich  mit  aseptischen  Flüssigkeiten  aus  und  führe  einen  kloinen  Tampon  von 
Carbol-  oder  Sublimatwatte  in  den  äusseren  Gehörgang;  man  erneuere  denselben 
öfters,  er  darf  jedoch  nicht  den  Abfluss  verhindern,  soll  vielmehr  nur  die  in  der 
Paukenhöhle  stagnirende  Flüssigkeit  vor  Fäulniss  schützen. 

§  14.     Die  Technik  und  Methodik  der  Trepanation. 

Das  Aussägen  von  Schädelstücken  mittelst  der  Eundsäge,  dem  Trepan,  ge- 
hört mit  zu  den  ältesten  chirurgischen  Operationen.  Schon  Hippokrates  und 
Galen  erwähnen  dio  Trepanation;  auch  uncivilisirte  Volker,  wie  die  alten  Moxi- 
caner  und  die  Kabylen,  haben  sie  geübt.  Bevor  wir  die  Indicationen  zu  der- 
selben feststellen,  ist  es  zweckmässig,  die  Instrumente,  welche  zur  Ausführung  der 
Trepanation  bestimmt  sind,    und   ihre   methodische  Benutzung  kennen  zu  lernen. 

Die  Anwendung  des  Trepans  erfordert  die  breite  Bloslegung  des  Knochens; 
ist  dies  nicht  schon  durch  die  Verletzung  geschehen,  so  sind  Einschnitte  nöthig. 
Man  empfahl  früher  zu  diesem  Zwecke  einen  Kreuzschnitt  und  präparirte  die  durch 
den  Kreuzschnitt  entstehenden  vier  dreieckigen  Lappen  zurück  (Fig.  6).  Zweck- 
mässiger ist  jedoch  die  Bildung  eines  einzigen  zun  gen  form  igen  Lappens,  welcher 
seine  Basis  gegen  den  Scheitel  hin  erhält,  damit  er  nach  Vollendung  der  Trepa- 
nation wie  ein  Vorhan  ir  ül)er  die  Knochen  wunde  herabfallt.  Mit  den  Weichtheilen 
wird  auch  das  Pericranium  von  der  Knochenoberfläche  abgehoben.  In  alten  Tre- 
panationsbestecken befindet  sich  für  diesen  Zweck  ein  Baspatorium,  Bougine,  wie 
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«I  m  Fif.  ^  aiif^Ildct  ist    Da  >e&r>:^  c>  Spitz«  o&d  d>  «tbufec  Ku::«  des 
EjB^aftarnEC  du  Pwiwä:  eisr«»«,  i^/  i>i«  wir  di>  m^A^n^  n%Tai..n«i  'A3^. 

TtiL  QyfnA.  sa  d.  ££'.<bn?,  Cap.  2S) 
flr  diiMn  Zveck  t'.t.  Di*  Tr^focation 
ibt  QLter  alks  Es'>r£«t.re6cctiMD»  die 
ilSMte,  v^clw  scb^iimoi^tcal  aaKcflUirt 
wiüd«,  wftixmd  im  UeiTirRi  die  fab> 
perosteale  Techcik  der  Bewctioiien 
seceren  Datum*  ist. 

Haa  cotencbeidet  den  Bogentre- 
pan  (Fif.  6;  uid  den  üandirepan 
(Fig.  7);  der  letztere  vird  aocfa  aU 
Trephine  t«zeichnet  Die  Ffibmog 
des  Handtrefons  erfordert  mehr  Kraft, 
gleichwohl  dringt  er  sehr  Ungarn  in 
dem  harten  Gevebe  des  SchSdeldaches 
Tor.  Man  benotzt  deshalb  den  Hand- 
trepan  kaum  mehr  am  Sehidel,  zieht 
rielmehr  den  Bogentrepan  tot. 

Der  Operateur  faast  den  Knopf  des 
Bogentrepans  in  die  linke  Fanst  and 
stemmt  ihn  gegen  die  Brost;  dieDiehon- 
gen  erfolgen  mit  der  rechten  Hand,  wel- 
che den  Bogen  omgreift.  FOr  die  ersten 
Sägegänge  mofs  die  Trepankrone  —  so 
bezeichnet  man  den  sägenden  The«l  des 
Trepans,  Fig.  S  —  etwas  fest  gegen  die 
Sch&delfliche  angedrückt  werden,  damit 
die  Sägezähne  in  die  Knochensabstanz 
eingreifen.     Zar  Erleichterong   dieses 
Eingreifens  befindet  sich  im  Centram 
des  Kreises,  welcher  die  Säge- 
zähne trägt,  ein  pyramidal 
geformter  Stachel,  die  fyra- 
mide  genannt  (p,  Fig.  S). 
Dieser  Stachel  bohrt  sich  zu- 
erst in  den  Knochen  ein  und 
bildet  die  feste  Achse,   um 
welche    sich    die    Kreissäge 
dreht    Sobald  die  Zähne  der 
Säge  eine  Rinne  geschaffen 
haben,  stellt  man  die  Pyra- 
mide, welche  bei  dem  Auf- 
setzen der  Krone  die  Ebene 
der  Sägezähno  um  etwas  über- 
ragte, mit  Hülfe  der  Schraube 
S  zurück,  weil  die  Führung 
Flr*8  ^^^    Bundsäge    nun    schon 

TT.p.»won*«nJtP7r.»id*.p)  durch  die  eigene  Sägerinne 

ImMnkreehttnDnrehMbnitte.    gosichert  ist  Und  die  Beibung 

dor  Pyramide  in  ihrem  Bohrloche  die  Drehung  der  Rundsäge  erschwert    Findet 
die  Pyramide  an  dem  auszusägenden  Stück  keinen  Stützpunkt,  so  hat  man,  am 
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ior  Krone  Führung  zu  geben»  Papp-  oder  Ledersclietben  mit  einem  der  Krone 
enlsprecbendeD  Ausschnitte  auf  die  Scbädelflliche  gelegt  v.  ßruns  construirte 
eigene  Kronenführer  aas  Metall. 

Je  mehr  sieh  die  Säge  der  Lamina  int  n&hert»  desto  weniger  drückt  man 
anf  den  Knopf»  desto  langsamer  lüsst  man  die  Säge  vordnogen.  Zuweilen  zieht 
man  sie  zurück,  um  mit  einer  in  die  Sägerinne  eingesetzten  Sonde  zu  prüfen,  ob 
das  ausgesägte  Stück  schon  locker  ist  Werden  diese  Yorsichtsmassregeln  miss- 
ichtetp  80  kann  die  Trepankrone  plötzlich  durch  die  Dura  in  das  Gehirn  Tor- 
sionen und  dasselbe  zerquetschen.  Um  diese  Gefahr  sicher  aaszuscbliesäen ,  hat 
maa  früher  Trepankronen  construirti  welche  sich  kegelförmig  gegen  die  Säge- 
fiiche  Teijüngten,  so  dass  mit  dem  Vordringen  der  Krone  ihre  Bewegung  von 
selbst  eehwieriger  wurde  und  ihr  Durchstossen 
durch  die  Schädellücke  nnmugllch  war.  Zweck- 
mfioiger  als  diese  Constructian,  welche  das  Sägen 
SQ  sehr  enächwert,  sind  cylindrisehe  Hülsen  der 
Trepankrone  (AbaptistonJ ,  welche  man  beliebig 
hoch  feststellen  kann;  dieselben  haben  au  ihrem 
unteren  Ende  einen  Wulst»  welcher  ein  weiteres 
Eindringen,  als  man  es  beim  Feststellen  der  Hülse 
Torsieht,  nicht  zulässt 

In  den  alten  Trepanationsbestecken  finden  sich 
noch  allerlei  Hülfsapparate ,  denen  kaum  ein  an- 
deres als  ein  geschichtliches  Interesse  zukommt 
Mit  dem  Linsenmesser  (Fig.  9)  sollte  die  Trepan- 
Offiiung  geglättet  werden,  wenn  die  Lumina  int 
etwas  gesplittert  war;  die  Linse  L  wurde  zwi- 
schen Dum  und  Knochen  gebracht,  um  das  Gehirn 

egen  Schnitt-   und  Stich  Verletzung  zu  schützen. 

lit  der  Hey^schen  Brückenaäge  {¥\^.  10)  sägte 
man^  wenn  grosse  Schädels tücke  zu  entfernen  waren, 
die  Khochenbrücke  durch,  die  zwischen  zwei,  durch 
die  Trepankrone  geschaffenen  Oeffnungen  stehen 
geblieben  war,  um  das  Herausziehen  des  ausge- 
sigten  SchSdelstQckes  zu  erleichtorui  schraubte  mau 
m  das  Bohrloch  der  Pjnimide  eine  kurze  Stahl- 
sehranbe  und  setzte  in  die  Oeffnung  am  oberen 
B&de  derselben  einen  Haken  ein,  mit  dem  dann 
das  8chä4elstück  herausgezogen  wurde.  Dieser  Ap- 
parat hiess  Tire- fand.  Ferner  befindet  sich  im 
Trepanationsbesteck  eine  kleine  Börste,  um  die  Sägespäne  zwischen  den  Sägezähuen 
XU  entfernen.  Hiermit  ist  die  Keihe  der  Apparate,  welche  zu  einem  alten  Trepana- 
tionsbesteck gehörten,  zwar  noch  nicht  erschöpft,  aber  eine  weitere  Schilderung 
eracbeint  um  so  überflüssiger,  als  der  ganze  Trepanationsapparat  durch  Meisi^el 
und  Hammer  (Eos er)  und  durch  die  Lüer'sche  Uohltneiaseizange  {kW^.ThX., 
Operat  an  d.  Knochen,  Cap,  2S)  zweckmässig  ersetzt  werden  kann.  In  der  That 
bandelt  es  sich  bei  der  Trepanation  fast  niemals  um  Aufgaben,  welche  gerade  die 
Entfernung  eines  kreisruriden  Stockes  aus  dem  Schädeldache  erforderten;  oft  sind 
nur  kleinere  Stücke,  und  twar  Stücke  von  den  verschiedensten  Formen  zu  ent- 
fernen. Bei  sorgfältiger  Handhabung  des  Meisseis,  besonders  bei  schrägem  Auf- 
setzen seiner  Schneide,  wird  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Gehirns  vollständig 
beseitigt.  Sobald  der  Meissel  genügenden  Raum  geschaffen  hat,  kann  man  zur 
Lü  er 'sehen  Hohlmeisselzunge  greifen,   welche   freilich   in  Anbetracht  der  feston 
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Substanz  des  Sch&dels  aus  scbr  gutem  Stahl  gearbeitet  sein  muss.  Man  fQhrt  eine 
Branche  der  Zange  in  den  Schfidolraum  zwischen  Dura  und  Knochen  ein  und  kneift 
so  viel  von  dem  Knochenrande  weg,  als  die  Umstände  erfordern.  Lässt  sich  nun  auch 
die  Arbeit  des  Meisseis  und  der  Hohlmeisselzango  streng  genommen  nicht  mehr  als 
Trepanation  bezeichnen,  so  ist  doch  die  Anwendung  dieser  Instrumente  am  Schädel 
mit  zu  den  trepanircnden  Verfahren  zu  rechnen  und  theilt  deren  Indicationen. 

Die  von  J.  W  o  1  f  f  angegebene  osteoplastische  liescction  der  Schädelknochen, 
welche  er  an  Thieron  erprobte,  besteht  darin,  dass  man  ein  viereckiges  Sch&del- 
stück  nur  an  drei  Seiten  mit  dem  äusseren  Schadelperiost  abtrennt,  an  der  vierten 
Seite  aber  mit  demselben  in  Verbindung  lässt  und  nach  aussen  umklappt  Sputer 
soll  dann  das  Schädeldach  zurückgeklappt  und  so  wieder  zum  Einheilen  gebracht 
werden.  Am  Menschen  ist  dieses  Verfahren  wegen  der  geringen  Biegsamkeit  des 
Schädels  nicht  nur  sehr  schwer  ausführbar,  sondern  auch,  ähnlich  wie  die  älteren 
Versuche,  das  heraustrepanirte  Schädel^tück  wieder  in  die  Oeffuung  einzuheilen, 
deshalb  zu  verwerfen,  weil  der  Abfluss  der  Wundsecrete  aus  der  Schädelhöhle  zu 
sehr  behindert  wird  (v.  Bergmann).  Ein  vollständiger  knCcherner  Ersatz  in  der 
Trepanöffnung  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden.  Ueber  den 
künstlichen  Verschluss  der  Oeffuung  vgl.  $  23,  Schluss. 

Die  Statistik  der  Trepanation  aus  der  vergangenen  Zeit  hat  fQr  uns  nur  ein 
geringes  Interesse.  Die  Aseptik  in  der  Ausführung  der  Operation  und  der  Nach- 
behandlung lässt  für  die  Zukunft  ganz  andere  Kesultato  erwarten;  sie  wird  die 
Sterblichkeit  erheblich  herabsetzen,  die  Ergebnisse  nach  allen  Richtungen  ver- 
bessern. Doch  mögen  aus  der  sehr  genauen  Statistik  Bluhm's  folgende  Mor- 
talitätsziffcrn  angeführt  werden:  von  !r23  FilUen  von  Trepanation,  welche  wegen 
Kopfverletzungen  ausgeführt  wurde,  genasen  150,  es  starben  473  (5 1,25  "/o).  Aus 
den  alten  Zeiten  der  Trepanation  stellt  v.  Bergmann  Fälle  zusammen,  in  welchen 
an  einer  Person  12,  an  einer  anderen  27,  an  einer  dritten  sogar  52  Trepanationen 
vorgenommen  wurden. 

§  15.     Die  Indicationen  zur  Trepanation  durch  frische 
Verletzungen. 

Bereits  in  §  1 3  wurde  die  Trepanation  oder  die  an  ihre  Stolle  tretende  Aus- 
meissolung  des  Knochens  bei  complicirten  Schädelfracturen  empfohlen,  wenn  die 
Oefl'nung  in  der  Lumina  externa  zu  klein  ist,  um  den  Splitter  der  Lamina 
interna  zu  extrahireti. 

Als  zweite  wichtige  Indication  zur  Trepanation  gilt  die  Anwesenheil  von 
Fremdkörperyi  im  Innern  des  Schädelraumes,  wenn  sie  drohende  Gehimsym- 
ptome  hervorrufen  und  ohne  Entfernung  eines  Schädelstückes  nicht  beseitigt 
werden  können, 

Dünne  und  glatte  Fremdkörper  hat  man  wohl  rcactionslos  und  dauernd  ein- 
heilen sehen.  So  fand  E.Simon  bei  der  Seclion  eines  Erwachsenen  zufällig  eine 
Stocknadel  im  Gehirn,  welche  nur  durch  die  offene  grosse  Fontanelle,  also  im 
ersten  Lebensjahre,  dorthin  gelangt  sein  konnte.  Aehnliche  Fälle  werden  von 
Hupp  er  t  (Schieferstift)  und  Hodge  (Nahnadel)  berichtet  Es  sind  das  alles 
Mordversuche  an  kloinen  Kindern,  welchen  die  Fremdkörper  durch  die  Fontanelle 
in  das  Gehirn  eingestosscn  wurden. 

Sehr  viel  seltener  kommt  es  zur  reactionslosen  und  dauernden  Einheilung  von 
Kugeln  im  Gehirn.  In  der  älteren  Literatur  sind  zwar  derartige  Fälle  mohrfach 
verzeichnet,  aber  bei  sorgiälti^'er  Sichtung  erscheinen  manche  von  ihnen  nicht  ganz 
unzweifelhaft.  V.  v.  Bruns  halt  bei  der  Zusammenstellung  der  älteren  Literatur 
ein  solches  Einheilen  für  eine  seltene  Ausnahme,  und  v.  Bergmann,  welcher  die 
neuere  Literatur  in  dieser  Beziehung  einer  Prüfung  unterworfen  hat,   kommt  zu 
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demselben  Schlüsse.  Die  consequente  Durchfühnmg  der  Aseptik  scheint  indessen 
auch  hier  einen  Wandel  anzubahnen;  es  mehren  sich  wenigstens  die  Fälle,  in 
welchen  kleine  Projectile,  Bevolver-  und  Flaubertkugeln,  dauernd  einheilen,  yor- 
ansgesetzt,  dass  gleich  anfangs  die  Schusswunde  streng  aseptisch  behandelt  wurde. 
Ich  selbst  habe  in  drei  Fällen  solche  Kugeln,  welche  der  Sichtung  des  Schoss- 
canales  nach  ins  Schädeiinnere  gedrungen  sein  mussten,  ohne  irgend  welche  be- 
drohlichen Qehirnsymptome  einheilen  sehen.  Im  ersten  Falle  (Bevolverkugel)  sind 
jetzt  seit  der  Verletzung  5,  im  zweiten  (Flaubertkugel)  4,  im  dritten  (Beyolyer- 
kngel)  3  Jahre  yerflossen,  ohne  da^s  Erscheinungen  seitens  des  Geschosses  ein- 
getreten wären.  In  allen  drei  Fällen  war  yon  yomherein  strenge  Aseptik  geübt 
worden.  Hieran  schliesst  sich  eine  Beobachtung  yon  Burckhardt,  welcher  bei 
der  Section  eines  Selbstm()rders  mehrere  Bleisplitter  fest  yemarbt  im  Gehirn  yor- 
&nd;  sie  rührten  yon  einer  Kugel  her,  welche  sich  der  Kranke  bei  einem  20  Mo- 
nate früher  yerübten  Selbstmordversuche  in  den  Schädel  geschossen  hatte.  Auch 
Doutrelepont  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  die  Beyolyerkugel,  nachdem 
sie  das  linke  Antrum  Highmori,  die  Orbita  und  den  Stirnlappen  perforirt  hatte, 
A^/tJ^hre  in  der  Falx  cerebri  sass,  ohne  je  Herdsymptome  seitens  des  Gehirns 
zu  yeranlassen;  der  Tod  war  an  Tuberkulose  der  Lungen  erfolgt 

Gelang  es  nicht,  die  Schussyerletzung  aseptisch  zu  halten,  so  bildet  sich  um 
die  Kngel  ein  Eiterherd,  das  schwere  Geschoss  senkt  sich  in  dor  weichen  Gehim- 
substanz  in  die  Tiefe  und  gefährdet  endlich  die  Function  lebenswichtiger  Neryen- 
eentren.  Bei  der  fast  absoluten  Tödtlichkeit  solcher  eiternder  Fremdkörper  im 
Gehirn  wird  man  auch  bedeutende  operative  Eingriffe  wagen  dürfen,  zumal  ein  spon- 
tanes Ausstossen  der  Kugel,  wie  es  Neudörfer  in  einem  Falle,  drei  Jahre  nach 
der  Verletzung  eintreten  sah,  zu  den  ausser  Rechnung  fallenden  Seltenheiten  gehört. 

Um  Kugeln  im  Gehirn  aufzusuchen,  wird  es  nicht  nur  gestattet  sein,  die 
Oeffnung  der  Dura  mater  zu  erweitem,  sondern  auch  sorgfältig  zu  sondiren,  und 
eyentuell  das  Gehirn  zu  incidiren.  Hu  et  er  extrahirte  auf  solche  Weise  im  fran- 
zösischen Kriege  1870/71  bei  einem  Verwundeten  eine  ChassepotkugeL  Der  Ver- 
letzte war  am  G.  Tage  nach  der  Schlacht 
durch  Meningo-Enkephalitis  völlig  bewusst- 
los;  am  Tage  nach  der  Operation,  bei  wel- 
cher zahlreiche  Knochensplitter  entfernt  wur- 
den und  erweichte  Gehirnsubstanz  ausfloss, 
kehrte  das  Bewusstsein  wieder.  Die  Genesung 
erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Dass  übrigens  auch  die  Extraction  grös- 
serer Fremdkörper,  trotz  erheblicher  Zer- 
trümmerung von  Gehirnsubstanz,  noch  Hoff- 
nung auf  Erhaltung  des  Lebens  gewährt, 
beweist  der  in  den  Annalen  der  Chirurgie 
berühmt  gewordene  Fall,  in  welchem  bei 
einer  Explosion  ein  spitzer  Eisenstab  der  Art 
das  Schädeldach,  den  Vorderlappen  des  Ge-  -,. 

hims  und  die  Schädelbasis  durchbohrte,  dass         ^^^^^^  ^^^  ^,^^^  Lnsünge  durchbohrt. 
die  Spitze  am  ünterkieferwinkel  heraustrat  (Fau  von  uariow.) 

Die   Kameraden   des   Verunglückten   zogen 

den  Stab  heraus.  Der  Verletzte  genas,  freilich  mit  Verlust  der  Sehkraft  auf  dem 
betreffenden  Aufire,  und  lebte  noch  1 3  Jahre  nach  der  Vorletzung.  Der  Schädel  be- 
findet sich  in  der  Sammlung  der  Harvard  üniversity  (Nordamerika).  Fig.  1 1  gibt  die 
Zeichnung  nach  einer  Originalphotographie.  Ausser  diesem  von  Harlow  erzählten 
Falle  wurde  noch  ein  ähnlicher  mit  günstigem  Ausgange  von  Jewett  beobachtet 
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Als  dritte  Indication  fQr  die  Trepanation  muss  die  Blutung  aus  der  A.  rm 
ningea  media  betrachtet  rver/fen,  einmal,  um  das  ergossene  Blut  auszuräumt 
und  das  Gehirn  vom  Druck  zu  befreien,  dann,  um  entweder  in  loco  das  biufenc 
Gefäss  zu  unterbinden  oder  unterhalb  der  verletzten  Stelle  die  Umstechun 
des  Arterinistammes  auszuplhren.  Nothwendige  Vorbedingung  für  dieses  tc 
C.  Hueter  besonders  empfohlene  Verfahren  ist  natürlich  die  genaue  Diagnoi 
dieser  Blutung.  Nun  sind  die  Erscheinungen ,  wie  sie  §  8  schilderte ,  das  Ai 
wachsen  des  Blutoxtravasates  in  der  Temporalgrube,  die  allmälig,  im  Verlaufe  to 
einigen  Stunden  eintretende  Bewusstlosigkeit,  die  Verminderung  der  Zahl  der  Pal 
schlage  zuweilen  so  charakteristisch,  dass  die  Diagnose  mit  Sicherheit  gestel 
werden  kann.  In  anderen  Fällen  erkennt  man  nach  operativer  Freilegang  eini 
Fractur  des  Schädeldaches  die   zur  Fossa  temporalis  führende  Fissur  und  siel 

aus  ihr  das  Blut  in  sei 
eher  Menge  henrorque! 
len,  dass  die  Verletzun 
mindestens  eines  A8t< 
der  A.  men.  med.  ai 
genommen  werden  mas 
Ueber  die  Stelle,  a 
welcher  das  Gefftss  i 
der  Regel  verwunde 
wird,  haben  uns  Ot 
ductionen  solcher  Fäll 
Aufschluss  gegeben,  i 
welchen  der  Tod  dure 
Blutung  aus  der  A.  mei 
med.  eintrat;  sie  en 
spricht  der  Seitm 
wand  des  Schädel 
Man  kann  also  hoffe: 
die  Arterie  unterhalb  di 
verletzten  and  blatei 
den  Stelle  zu  unterbii 
den,  wenn  man  sie  d 
freilogt,  wo  sie  an  dj 
Seitenwand  des  Sch2 
dols  tritt, 
in  der  Fossa  temporalis  über  der  Stelle  de 
zygomaticus  des  Jochbeins  mit  dei 
verbindet    Nach  C.  Hueter  ud 


l'repanation  lar  Aufiuehang  dor  A.  iD«niDg.  med 
(naoli  C.  Un«t«r  and  P.  Vogt). 


Man  findet  die  A.  men.  med. 
Jochbogens,  an  welcher  sich  der  kurze  Proc. 
langen  Proc.  zygomaticus  des  Schläfenbeines 
P.  Vogt  bestimmt  man  den  Punkt  für  das  Aufsuchen  der  Arterie  dadurch,  dai 
man  den  Daumen  am  hintcron  Rande  des  Jochbeines  senkrecht  und  zwei  Finger  a 
den  oberen  Rand  des  Jochbogens  in  horizontaler  Richtung  anlegt.  Wo  sich  di 
Finger  mit  den  freien  Seitenrändern  rechtwinklig  troffen  (Fig.  1 2  V),  da  liegt  dJ 
Arteric  an  der  Seitenwand  dos  Schädels.  In  der  Regel  wird  man  hier  mit  dei 
Stamme  der  Arterie  auch  das  Blutcxtravasat,  mindestens  seine  Randzono  antreffe 
und  die  Möglichkeit  gewinnen,  das  Blut  abflicsscn  zu  lassen,  die  Coagula  vorsichti 
auszuräumen  und  so  das  (sehirn  vom  Druck  zu  befreien.  Wird  wider  Erwarte 
das  Haematom  nicht  gefunden,  so  sollto  man  einer  mit  Sorgfalt  gestellten  Dil 
guoso  gegenüber  die  Versuche  nicht  aufgeben.  Wiesmann  (ISS 5)  empfiehlt  i 
solchem  Falle,  von  dor  Trcpanationhüfi'nung  aus  die  Dura  mit  dem  Spatel  etw2 
abzulösen,  ein  Vorfahren,  welches  schon  I)eveze  (1S()2)  zum  glücklichen  Aul 
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finden  des  Extravasates  und  zur  Bettaug  des  Verletzten  yerhalf.  Bleibt  auch  dieser 
Versuch  erfolglos,  so  darf  man  annehmen,  dass  die  Blutung  aus  dem  hinteren  Aste 
der  Meningea  media  stammt  und  ist  berechtigt,  in  der  Gegend  des  Tuber  parietale 
ein  zweites  Mal  zu  trepaniren  (Krön lein).  Unter  Bildung  eines  grossen  Lappens, 
welcher  die  Haut,  die  Fasern  des  M.  temporalis  und  das  Periost  umfasst,  legt  man 
den  Schädel  frei.  Bei  der  Anwendung  des  Trepans  ist  zu  beachten,  dass  der  Schädel 
an  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  sehr  dOnn  ist  Bis  jetzt  (1886)  sind  9  metho- 
dische Unterbindungen  der  A.  meningea  med.  ausgeführt  worden,  5  mit  Erfolg.  Zwei 
dieser  9  Operationen  führte  Hueter  selbst  aus.  Bei  der  ersten  bediente  er  sich  der 
methodischen  Trepanation,  bei  der  zweiten  erweiterte  er  die  Fissur  mit  Meissel  und 
Hammer  und  endlich  mit  der  L  ü  e  r  *schen  Zange.  Nach  den  bisher  erzielten  Erfolgen 
darf  die  Operation  als  durch  Erfahrung  begründet  gelten.  Man  hat  gegen  die  hier 
Tertretene  Indication  geltend  gemacht,  bei  einer  Zerreissung  der  A.  meo.  med.  seien 
die  übrigen  Verletzungen  des  Gehirns  zu  bedeutend,  als  dass  das  Leben  erhalten 
werden  kOnne.  Dieser  Einwand  trifift  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Die  Mortalität  der 
Verletzung  der  A.  meningea  ist  eine  solche,  dass  mau  jedenfalls  zum  operativen 
Eingreifen  YoUauf  berechtigt  ist  v.  Bergmann  zählt  auf  99  Beobachtungen  nur 
16  Heilungen,  davon  3,  welche  durch  Trepanation  erzielt  wurden,  12  bei  ofifenen 
Wunden,  so  dass  sich  kein  Extravasat  zwischen  Dura  und  Schädel  ansammeln  konnte, 
nur  eine  Heilung  bei  subcutaner  Zerreissung  des  Gtofässes.  v.  Graf  e  der  Aeltere  hat 
einen  pincettenartigen  Compressor  für  die  A.  meningea  media  angegeben,  welcher 
jedoch  viel  unsicherer  wirkt,  als  die  Umstechung.  Die  einzige  Operation,  welche  mit 
der  Freilegung  der  Arterie  an  der  Schädelwand  und  Umstechung  derselben  concur- 
riren  könnte,  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  y.  Bergmann  berichtet 
über  7  solche  Operationen  bei  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.,  von  welchen  3 
zur  Heilung  führten. 

Ausser  den  genannten  Indicationen  kann  im  Uebrigen  ein  zwingender  Grund 
zur  primären  Trepanation  nicht  anerkannt  werden.  Es  ist  eine  irrige,  von  J.  L. 
Petit  und  Pott  aufgestellte,  in  der  Neuzeit  noch  von  S^dillot  vertretene  Lehre, 
dass  man  bei  jeder  Verletzung  der  Schädelknochen  eine  prophylaktische  Trepanation 
machen  soll,  um  der  Reizung  des  Gehirns  durch  die  getrennten  Knochen,  dem  Go- 
hirndruck  u.  s.  w.  entgegenzuwirken.  Diese  Lehre  ist  besonders  irrig  für  die  sub- 
cutanen Verletzungen  der  Schädolknochen.  Hier  muss,  abgesehen  von  der  Blutung 
aus  der  A.  men.  med.,  die  primäre  Trepanation  geradezu  als  ein  Kunstfebler  be- 
trachtet werden,  weil  die  Trennung  der  Galoa  den  besten  aseptischen  Schutz  des 
Knochenbruches  zerstört 

§  16.     Die  secundäre  Trepanation  bei  Schädelverletzungen. 
Antiphlogose    bei    traumatischer    Meningitis    und    Enkephalitis. 

Die  secundäre  Trepanation  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung ist  als  antiphlogistische  und  antiseptische  Operation  aufzufassen,  d.  h. 
sie  erzielt  bei  beginnender  intracranieller  Eiterung  einen  freien  Abfiuss  des  Eiters 
nnd  gewährt  die  Möglichkeit  einer  antiseptischen  Behandlung.  Es  wäre  Unrecht, 
wollte  man  in  der  heutigen  Zeit  die  Verletzung  fürchten,  welche  die  Trepanation 
an  sich  setzt;  ihre  Gefahr  kann  mit  der  einer  intracraniellen  Eiterung  nicht  im 
Entferntesten  verglichen  werden.  Im  schlimmsten  Falle,  wenn  sich  nämlich  nach 
Freilegung  des  Verletzungsherdes  im  Gehirn  schon  eine  dififuse  eiterige  Meningitis 
vorfindet,  wird  man  sich  sagen  müssen,  dass  die  Trepanation  zu  spät  stattfand 
nnd  vergeblich  ist  Einen  Schaden  wird  sie  auch  in  diesen  Fällen  nicht  bringen, 
die  rechtzeitig  ausgeführte  Trepanation  aber  ist  das  beste  antiphlogistische  und 
deshalb  auch  das  beste  prophylaktische  Mittel,  um  einer  diffusen  eiterigen  Menin- 
gitis vorzubeugen. 

U  aet«r-Lossen,  Chirargle.   ILl.  6.  AaO.  3 
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Isdem  man  früher  die  Gefahren  der  Trepanation  scheute,  entwickelte  man 
eine  Methode  der  nichtoporativen  antiphlogistischen  Behandlung  bei  traumatischer 
Entzündung  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  die  sich  erfahrnngsgemäss  in  ihren 
Wirkungen  oft  recht  unzuverlässig  zeigte.  Gleichwohl  ist  die  Kenntniss  dieser 
Behandlung  schon  deshalb  nicht  überflüssig,  weil  bei  complicirten  Brüchen  der 
Schädelbasis  die  operative  Antiphlogose  nicht  möglich  ist,  und  wir  deshalb  auf 
die  nichtoperative  allein  beschränkt  sind.  Auch  kann  die  operative  Antiphlogose, 
gerade  dann,  wenn  es  sich  um  diffuse  Entzündungen  der  Gehirnhäute  handelt^ 
durch  die  Mittel  der  nichtoperativen  unterstOtzt  werden. 

Diese  nichtoperative  Antiphlogose  besteht:  1)  in  der  Anwendung  der  Eis- 
beutel und  Eiscompressen ;  2)  in  dem  Ansetzen  von  Blutegeln  um  das  Ohr  nnd 
an  die  Stirn;  3)  in  der  Anwendung  des  Aderlasses ;  4)  in  der  Darreichung  von 
Abführmitteln;  5)  in  der  Anwendung  grosser  Dosen  von  Quecksilberpräparaten. 
Der  allgemeinen  Anwendung  des  Eisbeutels  steht  der  aseptische  Schutzverband  im 
Wege,  dessen  Werth  bei  offenen  Wunden  immer  noch  bedeutender  ist,  als  der  des 
Eises.  Wo  aber,  wie  z.  B.  bei  complicirten  Brüchen  der  Schädelbasis,  beide  Ver- 
fahren nicht  concurriren,  ist  gewiss  die  Anwendung  des  Eisbeutels  oder  der  auf 
Eisstficken  abgekühlten  Compressen  ein  zweckmässiges  antiphlogistisches  Mittel. 
Das  Gleiche  kann  von  den  Blutentziehungen  nicht  sicher  behauptet  werden.  Ihr 
Schaden  ist  violieicht  grösser  als  der  Nutzen.  Gesteht  man  ihnen  aber  auch  eine 
günstige  Wirkung  zu,  so  kann  diese  doch  nur  vorübergehend  sein.  Man  hat  auch 
versucht,  dadurch,  dass  man  nur  einen  Blutegel  ansetzte  und  bei  dem  Abfallen  de» 
einen  diesen  immer  wieder  durch  einen  anderen  ersetzte  (Gama),  die  Blutentleerung 
dauernd  zu  machen;  aber  dann  wird  der  Blutverlust  bedenklich.  Jedes  kräftige 
AbfQhrmittel,  z.  B.  eine  grosso  Dosis  Ricinusöl  bewirkt  dadurch,  dass  es  eine  Hyper- 
ämie der  ungeheuren  Fläche  der  Darmschleimhaut  erzeugt,  eine  grössere  Anämie 
des  Gehirns,  als  ein  paar  Blutegel,  und  gewährt  den  Vortheil,  dass  dem  Kranken 
das  Blut  nicht  definitiv  verloren  geht  Die  Behandlung  der  traumatischen  Menin- 
gitis und  Enkephalitis  durch  Quecksilbermittel  (grosse  Dosen  Calomel  innerlich, 
Einreibung  mehrerer  Gramme  von  Ugt.  hydrarg.  einer,  pro  die)  ist  von  englischen 
Chirurgen,  in  neuester  Zeit  besonders  von  Hutohinson,  ausgebildet  worden. 
Der  bald  eintretende  Speichelfluss  zeigt,  dass  die  Körpersäfto  mit  Quocksilber- 
verbindungen  gesättigt  werden;  die  antiphlogistische  Wirkung  dieser  Sättigung 
auch  auf  die  Entzündun(,'sherde  des  Gehirns  wird  kaum  bestritten  werden  können. 

Von  allen  diesen  Mitteln  kann  man  übrigens  nur  bei  den  serösen  Formen 
der  Entzündung  einen  entscheidenden  Erfolg  erw-.rten ;  die  eiterigen  Formen  wer- 
den trotz  Eisbeutel,  Abführmittel  und  Calomel,  immer  ihren,  wenn  auch  etwas 
verzögerten,  lebensgefährlichen  Verlauf  nehmen.  Insbesondere  wird  der  Gehirn- 
abscess  nicht  anders  als  durch  Trepanation  und  Incision  heilbar  sein^  wenn 
auch  ganz  vereinzelte  Fälle  von  spontaner  Perforation  des  Abscesses  nach  aussen 
mit  nachfolgender  Heilung  berichtet  sind.  Um  diese  thatkräftige  Therapie  in  An- 
wendung zu  bringen,  bedarf  es  allerdings  nicht  nur  der  Erkenntniss,  dass  ein  Ge- 
himabscess  besteht,  sondern  auch  der  sicheren  Diagnose,  wo  er  liegt  Diese  letztere 
ist  viel  schwerer  zu  erlangen,  als  die  erstere.  Man  kann  nach  Freilegung  der 
Gehirnpartic,  in  welcher  man  einen  Gohirnabscess  vermuthet,  gezwungen  sein,  auf 
alles  Weitere  zu  verzichten,  weil  feine  Probeeinstiche  einen  negativen  Erfolg  hatten. 
Bei  der  Obduction  findet  sich  dann,  dass  der  Abscess  an  einer  ganz  anderen  Stelle 
lag,  als  da,  wo  man  ihn  vermuthete.  Aber  trotz  dieser  Unsicherheit  in  der  Diagnose 
sind  Versuche  zum  Auffinden  und  Eröffnen  eines  Gehirnabscesses  gestattet,«  weil  die 
Krankheit  sich  selbst  überlassen,  mit  Sicherheit  zum  Tode  führt  Uebrigens  hat 
Bluhm  in  seiner  Statistik  nachgewiesen,  dass  44  mal  die  Trepanation  wegen  Go- 
hirnabscess ausgeführt  und  in  22  Fällen,  also  genau  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  die 
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GenesoDg  erzielt  wurde.  Maas  emp&hl,  bei  geschlossenem  Sch&del  und  unsicherer 
Diagnose  den  Sch&del  zunächst  mit  dem  Drillbohrer  (Allg.  ThL,  Operat.  an  d. 
Knochen,  Cap.  28)  explorativ  anzubohren,  die  Function  des  Gehirns  vorzunehmen 
und  erst  bei  dem  Hervorquellen  von  £itertropfen  die  Trepanation  folgen  zu  lassen. 
Bei  vorhandener  Lücke  im  Schädel,  nach  Ausstossung  eines  Sequesters ,  fOhrte 
Benz  die  Aspiration  des  Abscessinhaltes  mittelst  einer  Spritze  aus  und  erzielte 
Heilung.  Doch  gewährt  die  Trepanation  freiere  Einsicht  und  eine  grjyssere  Sicher- 
heit der  Entleerung;  sie  gestattet  auch  durch  Inspection  der  Gehimoberfl&che 
(Fehlen  der  Pulsation  §  12)  und  Palpation  die  Diagnose  sicherer  zu  stellen. 
i)ie  Trepanation  ist  deshalb  vorzuziehen. 

Lange  Zeit  nach  der  Verletzung  können  Fremdkörper  noch  Ernährungsstö- 
rungen des  Gehirns  verursachen  und  Anlass  zur  secundären  Trepanation  geben. 
So  wurden  in  einigen  Fällen  abgebrochene  Messerklingen  lange  nach  verheilter 
Wunde  erst  entdeckt,  als  man  bei  beginnender  Enkephalitis  die  Narbe  trennte  und 
das  Schädeldach  freilegte.  Mit  Meissel  und  Hammer  wurde  die  Messerspitze  aus 
ihrer  Einklemmung  zwischen  den  Schädelknochen  befreit  und  aus  der  Schädelhöhle 
herausgezogen.  Dupuytren  extrahirte  eine  Messerklinge  aus  dem  Schädel,  welche 
erst  nach  einigen  Jahren  zur  Bildung  eines  Hirnabscesses  gefflhrt  hatte.  Bonne- 
fons  besserte  durch  eine  derartige  Extraction  27-2  Jahre  nach  der  Verletzung  eine 
inzwischen  entwickelte  Geistesschwäche,  und  Bardeleben  erzielte  9  Wochen  nach 
einer  solchen  Verletzung  einen  gruten  Erfolg  durch  Ausmeissein  der  Klinge. 

Endlich  wird  die  Trepanation  zuweilen  noch  spät  indicirt  durch  allmälig  ein- 
tretende Lähmungen,  durch  Epilepsie  und  Geistesstörungen,  welche  in  unmittelbare 
Beziehung  zu  einer  Schädel  Verletzung  zu  bringen  sind.  So  gelang  es  Hueter, 
eine  fortschreitende  gekreuzte  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremität  noch 
7  Jahre  nach  der  Verletzung  dadurch  zur  Bflckbildung  zu  bringen,  dass  er  eine 
hyperostotische  Stelle  mit  den  darin  enthaltenen  Bleitheilen  einer  Bevolverkugel  aus 
dem  Stirnbeine  herausmeisselte.  Besonders  merkwtlrdig  sind  die  Fälle  von  Heilung 
der  Epilepsie  durch  die  Trepanation.  Nach  den  vorliegenden  Er£sihrungen  hat 
man  alle  Berechtigung,  eine  auf  Druck  empfindliche  Stelle  am  Schädel  eines  Epilep- 
tikers durch  Trepanation  zu  entfernen,  sobald  eine  frühere  Verletzung  des  Schädels 
nachgewiesen  ist.  Erfolge  und  Misserfolge  werden  allerdings  einander  gegenüber- 
stehen, aber  die  Epilepsie  bedroht  das  Leben  durch  fortschreitende  Paralyse  und 
rechtfertigt  damit  den  Eingriff.  Wenn  Echeverria  auf  783  Fälle  von  Epilepsie 
63  traumatischen  Ursprunges  zählt,  so  erhellt  hieraus  die  Bedeutung  der  Kopfver^ 
letzongen  für  diese  Krankheit  v.  Bergmann  unterscheidet  drei  Gruppen  trauma- 
tischer Epilepsie :  1 )  Fälle,  in  welchen  die  Epilepsie  von  Wunden  der  weichen  Schädel- 
decke ausgeht.  Diese  Wunden  führen  nach  Zell  er  *s  Erfahrungen  häufiger  zur  Epi- 
lepsie, als  Weichtheilverletzungen  anderer  Gegenden ;  es  genügt  bei  ihnen  natürlich 
das  Ausscjineiden  der  Narbe.  2)  Fälle,  in  welchen  die  Epilepsie  von  Wucherungen 
der  Schädelknochen,  eventuell  von  Fracturen  und  deprimirten  Schädelstücken  aus- 
geht; bei  ihnen  erscheint  die  Trepanation  am  meisten  indicirt.  3)  Fälle,  welche 
von  Verletzungen  des  Gehirns,  besonders  von  Bindeverletzungen  abhängen.  Diese 
letztere  Kategorie  ist  dadurch  sicher  gestellt,  dass  es  Westphal  und  Hitzig 
gelungen  ist,  durch  Verletzungen  des  Gehirns  am  Versuchsthiere  Epilepsie  zu  er- 
zeugen. Ob  hierbei  die  Trepanation  von  Nutzen  sein  wird,  ist  zweifelhaft  Eche- 
verria zählt  unter  allen  Trepanationen,  welche  bei  Epileptischen  unternommen 
wurden,  66^/0  Erfolge  und  König  unter  94  Operirten  dieser  Art  54  Erfolge 
(22  Todesfälle);  aber  v.  Bergmann  meint,  dass  wohl  manche  dieser  Erfolge  nur 
vorübergehend  gewesen  sein  mögen.  Immerhin  ist  die  Trepanation  zur  Heilung 
einer  Epilepsie,  welche  nach  Schädelbruch  oder  Schädelquetschung  eintrat,  eine  wohl- 
berechtigte Operation.    Bei  Geisteskrankheiten,  welche  den  Kopfverletzungen  folgeui 
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wird  man  selten  an  eine  Behandlang  durch  Trepanation  denken  können,  weil  sie 
meist  auf  diffuser  Erkrankung  dos  Gehirns  und  hesondors  der  Gohimrinde  berohon. 
Aus  allen  hier  aufgestellten  Indicationen  für  die  Trepanation  geht  hervor, 
dass  es  ein  wissenschaftlicher  Irrthum  sein  würde,  wollten  wir  auf  den  Standpunkt 
yon  Dieffenbach  undStromejer  zurückkehren,  welche  die  Trepanation  voll» 
kommen  verwarfen.  Die  genannten  Autoron  beriefen  sich  auf  die  schlechten  Er- 
folge ihrer  Zeit;  unsere  Zeit  aber  hat  bessere  Erfolge  aufzuweisen.  Wir  verdanken 
sie  den  Fortschritten  in  der  Sicherheit  der  Diagnose,  ganz  besonders  aber  der 
aseptischen  Ausführung  der  Operation  und  der  aseptischen  Nachbehandlung. 

g  17.    Die  nicht  traumatischen  Entzündungen  der  Schädelknochen. 

Wenn  die  traumatische  Nekrose  der  Sch&delknochen  nur  kurz  erwähnt  wurde, 
80  geschah  dies,  weil  die  Extraction  der  Splitter,  welche  nach  Verletzungen  nekro- 
tisch werden,  nicht  die  geringste  Schwierigkeit  bietet  Von  der  Bildung  einer 
Sequesterlado  ist  bei  der  geringen  Noiu:ung  des  Schädelperiostes  zur  Enochenneu- 
bildung  nicht  die  Rede,  und  so  bedarf  es  auch  in  den  meisten  Fällen  keiner  eigent- 
lichen Sequestrotomie.  Dass  die  Nachbarschaft  der  Dura  mater  und  des  Gehirns 
zur  grössten  Vorsicht  bei  der  Extraction  der  Splitter  auffordert,  liegt  auf  der  Hand. 

Ausser  den  traumatischen  Entzündungen  der  knöchernen  Schädelhülle  sind 
die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  und  dio  tuberkulöse,  chronische  Form  der  Mark- 
entzündung, die  Caries  zu  erwähnen.  Die  erstore  kommt  sehr  selten  vor;  von  der 
letzteren  berichtet  v.  Volkmann  mehrere  Fälle,  bei  welchen  am  Stirnbeine  und 
den  Seiten wandbeinen  dio  miliaren  Tuberkel  in  den  Granulationen  der  wenig  ge- 
spannten Abdcesse  nachzuweisen  waren,  v.  Volkmann  und  v.  Bergmann  haben 
bei  dieser  Erkrankung  erfolgreich  Trepanationen  ausgeführt,  welche  insofern  indicirt 
erscheinen,  als  sich  das  kranke  Gewebe  bis  zur  Dura  mater  erstreckt  und  die  ein- 
gehe Auslöffelung  keine  sichere  Heilung  verspricht 

Sehr  viel  häufiger  als  die  eben  genannte  ist  die  syphilitische  Caries  der 
Scbädelknochen.  Ja,  wenn  man  schlechtweg  von  Caries  am  Schädel  spricht,  so 
bedeutet  dies  gewöhnlich  das  durch  Vereiterung  der  Syphilome,  der  Gummage- 
schwülste  entstandene  Enochengeschwür.  Diese  Syphilome  sind  keineswegs  selten, 
und,  wenn  eine  frühzeitig  eingeleitete  antisyphilitische  Behandlung  keine  Bück- 
bildung erzielt,  so  führt  die  eiterige  Schmelzung  des  Knotens  zu  einem  grösseren 
Defect  in  der  Galea,  in  dessen  Grunde  sich  entweder  die  nekrotische  Lamina  ext 
der  Sciiädelknochcn  in  unveränderter  Form,  oder  ein  granulirender ,  in  die  Eno- 
chensubstanz  cingefressenor  Herd  findet  Oft  reicht  dieser  bis  in  das  Gebiet  der 
Lamina  interna.  Man  könnte  danach  eine  syphilitische  Nekrose  und  eine  syphi- 
litische Caries  unterscheiden ;  doch  sind  beide  Formen  weder  ursächlich  noch  räum- 
lich von  einander  getrennt  und  kOnnen  an  ein  und  derselben  Stelle  auf  einander 
folgen.  So  kommt  es  vor,  dass  im  Grunde  des  periostalen  syphilitischen  Ge- 
schwüres wochtnlang  die  weisslich  verfärbte,  glatte  Fläche  der  Lamina  externa 
biosliegt  Man  glaubt  nun,  es  müsse  sich  ein  grosser  Schädelsequester  abstossen. 
Mit  einem  Male  entwickeln  sich  dann  in  der  scheinbar  abgestorbenen  Platte 
des  Knochens  von  der  Diploe  aus  kleine  Granulationsknöpfchen,  durchbohren  die 
Corticallamelle  und  verdrängen  allmälig  die  Knochensubstanz  derartig,  dass  an  die 
Stelle  der  nekrotischen  Platte  eine  Fläche  granulirenden  Gewebes  tritt  Bei  Syphi- 
lis der  Schädelknochen  ist  dieser  Verlauf  in  der  Regel  erst  das  Product  einer 
antisyphilitischen  Behandlung.  Achnliches  beobachtet  man  aber  auch  an  gesunden 
Knochenflächen  des  Schädels,  welche  zu  operativen  Zwecken,  z.  B.  bei  der  Bhino- 
plastik,  freigelegt,  oder  durch  eine  Verletzung  ihres  Periostes  beraubt  wurden. 
Nachdem  der  entblösste  Enochen  einige  Zeit  vollkommen  todt  erschien,  bemerkt 
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mm  eine  roeeorothe  Färbung  der  Oberfläche,  welche  von  den  neagebildeten  6e- 
ftßsen  der  DiploS  und  ihrem  Durchschimmern  durch  die  Corticallamelle  herrfihrt 
Da  früher  die  Fähigkeit  der  Granulationen,  die  Enochensnbstanz  au&ulteen,  nicht 
bekannt  war  und  man  den  Knochen,  ohne  Abstossung  nekrotischer  Lamellen  ver- 
schwinden sah,  so  stellte  man  sich  vor,  die  Abstossung  erfolge  in  kleinen ,  un- 
erkennbaren Blättchen  und  nannte  den  Vorgang  Exfoliaüo  insensibiiis. 

In  anderen  Fällen  syphilitischer  Bloslegung  der  Schädelknochen  kommt  es 
nicht  zur  Vascularisation  der  Ck)rticallamelle,  sondern  zu  einer  Abstossung  grösse- 
rer nekrotischer  Platten.  Begreifen  diese  Platten  auch  die  innere  Lamelle  in  sich, 
80  erkennt  man  nach  der  Abstossung  oder  Extraction  des  Sequesters  die  Pulsa- 
tionen des  Gehirns. 

Die  syphilitische  Gewebswucherung  nimmt  nicht  immer  den  Ausgang  in  Ver- 
eiterung, sondern  zuweilen  auch  in  Bildung  sklerotischen  Knochens.  So  entstehen 
die  syphilitischen  Osteome,  welchen  wir  bei  den  Geschwülsten  der  Schädelknochen 
wieder  begegnen  werden. 

Der  einzige  Theil  der  knöchernen  Hülle  des  Schädels,  welcher  eine  grössere 
Menge  von  Marksubstanz  besitzt,  nämlich  der  Proc  mastoides,  erkrankt  auch  häu- 
figer an  der  granulirend-eiterigen  Entzündung  des  Markgewebes,  an  der  Caries. 
Bei  dem  engen  Zusammenhange  dieser  Erkrankung  mit  den  Entzündungen  der 
Paukenhöhle  wird  die  sog.  Caries  des  Felsenbeines  erst  bei  Gelegenheit  der  Ent- 
zündungen des  Ohres  ihre  Erörterung  finden. 

Ob  man  die  Bachiiis  der  Schädelknochen  zu  den  Entzündungen  zu  rechnen 
hat,  mag  dahingestellt  bleiben.  Sie  soll  hier  gleichwohl  eine  kurze  Erwähnung 
finden,  weil  sie  auch  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  manches  Lsteressante  bietet. 
IHe  Nähte  j  an  welchen  bekanntlich  das  Breiten wachsthum  des  Knochens  statt- 
findet, bilden  bei  Rachitis  breite  nmlstartige  Erhebungen^  welche  mit  dem 
tastenden  Finger  deutlich  erkannt  werden  können.  Auch  in  dem  Ofifenbleiben  der 
Fontanellen  gibt  sich  die  Unregelmässigkeit  der  Knochenneubildung  kund;  man 
hat  deshalb  den  Hydrocephalus  (§21)  mit  der  Schädelrachitis  in  Zusammenhang 
gebracht  Die  rachitische  Erweichung  des  Schädelperiosies  bedingt  bei  Quetsch- 
wunden Ansammlungen  von  Blut  zwischen  Periost  und  Schädel,  welche  in  ihren 
klinischen  Erscheinungen  ganz  dem  Kephalhämatom  der  Neugeborenen  (§  19}  ent- 
sprechen. In  seltenen  Fällen  bleibt  die  Hinterhauptschuppe  so  weich,  dass  sie 
sich  förmlich  eindrücken  lässt;  man  hat  diesen  Zustand  Craniotabes  genannt. 

§18.     Die  Geschwülste  der  weichen  Schädeldeoken. 

Die  allgemeine  Erörterung  der  Geschwülste  der  Haut  (Allg.  Tbl.  Cap.  1 8)  nahm 
schon  auf  die  häufigsten  Geschwulstformen  der  Galea  gebührende  Rücksicht  Der 
Zahl  der  Fälle  nach  steht  in  erster  Linie  das  Atherom.  Sein  multiples  Vorkom- 
men, seine  Entstehung  bei  Erwachsenen  cbarakterisiren  das  Atherom  gegenüber 
der  Dermoid geschwulsl,  welche  immer  angeboren  und  meist  an  ganze  bestimmte 
Standorte  gebunden  ist,  und  zwar  1)  an  den  äusseren  Abschnitt  des  Supraorbi- 
talbogens  (Fig.  13),  2)  in  sehr  viel  seltneren  Fällen  an  die  Stelle,  an  welcher 
das  vordere  Ende  der  Sagittalnaht  mit  der  Sutura  coronaria  zusammentrifft,  also 
entsprechend  der  grossen  Fontanelle,  3)  hinter  der  Ohrmuschel,  zuweilen  auch 
vor  derselben ,  wo  dann  die  Geschwulst  schon  der  Gesichtsgegend  angehört  Das 
Vorkommen  der  Dermoide  an  diesen  bestimmten  Standorten  erleichtert  die  Dia- 
gnose ausserordentlich,  doch  muss  man  auch  die  Möglichkeit  von  Ausnahmefällen 
im  Auge  bebalten.  So  fand  Hueter  an  der  Leiche  ein  Dermoid,  welches  zwi- 
schen den  beiden  Laminae  der  Schuppe  des  Schläfenbeines,  also  in  der  Diploe 
dieses  Knochens  eingeschlossen  lag.    Dermoide,  welche  der  grossen  Fontanelle 
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entsprechen,  Find  nach  Beobacbtnngen  von  Girald<^B,  Preecott  Hewett  nnd 
Hueter  Öfter  durch  eine  Oeffnung  im  Schädeldacbe  oomplicirt:  ihr  Inhalt  ist 
zuweilen  wasserbell  (GiraldeB,  Hueter). 

Vor  der  Exblirpation  einer  DennoidgeBchwulst  mnss  man  sich  immer  durch 
sorgfältige  Palpation  Ober  das  Verhalten  des  Schädeldaches  Tergewissera.  Es  kom- 
men Fälle  vor,  in  welchen  die  Dermoide  in 
einer  Oeffnang  des  Knochens  eingebettet  liegen 
nnd  durch  die  Eutirpation  die  Dura  mater  frei- 
gelegt wird.  Glaubt  man  eine  solche  Oeffnung 
im  Schädel  zu  erkennen,  so  verzichte  man  ent- 
weder auf  die  Ezstirpation  des  Dermoides,  dieser 
im  Ganzen  harmlosen  Geschwulst,  oder  man 
führe  mindefc<tens  die  Exstirpation  unter  ge- 
wi8f»enhafter  Beachtung  der  Aseptik  aus,  denn 
nach  Freilegung  der  Dura  kann  die  geringste 
Eiterung  in  der  Wunde  dem  Kranken  das  Leben 
kosten.  •  Dass  man  bei  jeder  Dermoidexstirpation 
auf  arterielle  Blutungen  gefasst  sein  muss,  ist 
nach  der  tiefen  Lage  dieser  Geschwülste  begreif- 
lich. Im  Gegensätze  zu  den  Schwierigkeiten  der 
Dermoidexstirpation  wurde  ü^hon  im  Allg.  Theile 
auf  die  grosse  Leichtigkeit  der  Ezstirpation 
von  Atheromen  hingewiesen. 
Während  über  die  häufigen  angeborenen  Capiilarangiome  der  Galea  den  im 
Allg  Theile  gegebenen  Bemerkungen  nichts  hinzuzufügen  ist,  müssen  unter 
den  GefässgeschwQlsten  der  Galea  die  Aneurysmen  besonders  hervorgehoben  wer- 
den. Sie  kommen  wesentlich  in  zwei  Formen  vor:  1)  als  circumscriptes,  sack- 
förmiges   Aneurysma;   2)  als    diffuse,    cvlindrische   Dilatation   der  Arterien   der 

Galea,  als  Aneurysma  cirsoides.  Das  A.  sacciforme 
ist  ausnahmslos  die  Folge  einer  seitlichen  Arterien- 
verletzung in  dem  Netze,  welches  die  Galea  durch- 
zieht Während  sich  die  Stich-  oder  Hiebwunde 
schliesst.  entwickelt  sich  in  der  jungen  Narbe  die 
pulsirende  Geschwulst  Die  Heilung  erzielt  man 
hier  einfach  durch  die  Exstirpation :  die  beiden 
Enden  der  betrefienden  Arterie  werden  durch  üm- 
stechung  geschlossen.  An  eine  Behandlung  durch 
Unterbindung  oder  Compression  der  zuführenden 
Arterie,  etwa  der  A.  tempnralis  oder  der  A.  occi- 
pitalis,  kann  hier  nicht  gedacht  werden,  weil  der 
Collateralkrei>lauf  zwischen  den  einzelnen  Arterien, 
aus  welchen  das  Netz  der  Galea  gespeist  wird,  zu 
entwickelt  ist  Man  muss  sich  übritrens  hüten« 
gefässreiche,  pulsirende  Sarkome  der  Schädelknochen 
oder  Sarkome  der  Dura  mater.  welche  die  Schädel- 
knochen durchwachsen  haben  (§  19),  mit  Aneurys- 
men zu  verwechseln. 
Das  A.  cirsoides  (von  Kioöoc  «—  Varix),  auch  A.  racemosum,  Rankenangiom, 
genannt,  int  eine  eigenthümlichc  Form  der  aneurysmatischen  Erkrankung,  welche 
fast  ausschliesf^lich  an  den  Arterien  der  Galea  vorkommt  In  der  äusseren  Er- 
scheinung ent:»pricht  das  A.  ctrsnides  einer  Dilatation  der  Arterien,  verbunden  mit 
einer   erheblichen  Zunahme  in  der  Länge.    Die  letztere  Veränderung  prägt  sich 
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in  einer  bedentenden  Schlängelung  der  Arterien  aus,  so  dass  sich  dieselben  wie 
ein  Haafen  von  Würmern  in  unregelmässigem,  rundlichem  Contour  von  dem  ge- 
sunden Theile  der  Galea  abheben.  6 eine  meint,  dass  sich  die  oben  erwähnten 
Capillarangiome  später  zum  A.  cirsoides  ausbilden  könnten.  Die  Ursache  für 
andere  Fälle  des  A.  cirsoides  ist  wahrscheinlich  in  einer  vasomotorischen  Lähmung 
zu  suchen.  Hu  et  er  beobachtete  in  einem  Falle  von  Granatsplitterverletzung  im 
Nacken  die  Entwickelung  eines  A.  cirsoides  auf  der  Höhe  des  Scheitels;  hier  konnte 
eine  Zerquetschung  vasomotorischer  Nerven  als  Ursache  angenommen  werden.  Auch 
in  anderen  Fällen  hat  man  die  Entwickelung  des  A.  cirsoides  nach  Quetschungen 
beobachtet  (Heine,  v.  Bruns). 

Mit  dem  A.  cirsoides  darf  man  nicht  die  seltenen  varicösen  Erweiterungen  der 
Schädel venen  verwechseln,  welche  Stromeyer  als  Kephalo^Hämatocele  bezeichnet 
hat  Diese  Ektasien  bekommen  ihre  grösste  Fällung  durch  venöse  Stauung  bei  ge- 
waltsamer Exstirpation.  Auch  blutgef&llte  Cysten  hat  man  in  der  Qalea  beobachtet, 
welche  mit  den  Venen,  zuweilen  auch  mit  dem  Sinus  longitudinalis  in  Verbindung 
stehen.  Im  letzteren  Falle  liegen  diese  venösen  Cysten  in  einer  Oeffhung  des 
Schädeldaches,  entsprechend  der  Pfeilnaht 

Dieffenbach  hat  gelehrt,  dass  man  das  A.  cirsoides  durch  wiederholte 
Ezcision  spindelförmiger  Stücke  heilen  kann.  Jede  Wunde  dieser  Art  muss  schnell 
durch  genaue  Nähte  vereinigt  werden,  um  eben .  hierdurch  die  bedeutende  Blutung 
zu  stillen.  Ist  die  erste  Wunde  geheilt,  so  wird  ein  zweites  Stück  excidirt  u.  s.  w. 
Wollte  man  das  ganze  Aneurysma  auf  einmal  ausschneiden,  so  würde  man  die 
Verblutung  zu  befürchten  haben.  Schon  bei  der  partiellen  Exstirpation  empfiehlt 
es  sich,  dass  bis  zur  Vollendung  der  Naht  ein  oder  einige  Assistenten  mit  ihren 
Fingern  die  Galea  in  der  Nähe  der  Wundränder  fest  auf  den  Schädel  aufpressen 
und  so  die  Gefässe  temporär  schliessen.  Wenn  man  früher  die  Heilung  des  A. 
cirsoides  durch  Continuitätsunterbindung  der  zuführenden  Arterien,  der  A.  A.  tem- 
porales am  Jochbogen ,  der  A.  A.  auriculares  hinter  dem  Ohre,  der  A.  A.  occipi- 
tales  in  der  Nackengegend,  zwischen  M.  cucullaris  und  M.  splenius  zu  erzielen 
versuchte,  so  trug  man  den  CoUateralverbindungen  der  Arterien  nicht  genügend 
Rechnung.  Der  Erfolg  musste  ausbleiben.  Man  hat  sogar  die  Unterbindung  einer 
Carotis  comm.,  und  als  diese  nicht  zum  Ziele  führte,  auch  der  anderen  Carotis 
comm.  ausgeführt  Der  erste  Fall  in  Deutschland,  in  welchem  das  Leben  nach 
Unterbindung  beider  Carotiden  erhalten  wurde  (Bünger),  betraf  ein  A.  cirsoides. 
Doch  wird  man  sich  bei  den  Anastomosen  der  A.  A.  vertebrales  (aus  den  A.  A. 
subclaviae)  mit  den  Carotides  cerebrales  und  bei  der  Speisung  der  Galea  auch 
durch  Aeste  dieser  Cerebralarterien  (A.  A.  frontales  und  supraorbitales)  nicht  ein- 
mal von  der  Unterbindung  beider  Carotiden  sicheren  Erfolg  versprechen  dürfen. 
Sehr  ausgedehnte  Aneurysmata  cirsoidea,  bei  welchen  Die  ff  onbach*s  Verfahren 
nicht  mehr  angewendet  werden  kann,  müssen  wohl  als  unheilbar  gelten.  Injec- 
tionen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  sind  wegen  der  ausgedehnten  Gerinnungen, 
andere  Verfahren,  wie  Umstechungen,  Aetzmittel  wegen  der  Gefahr  der  Nach- 
blutung sehr  bedenklich. 

Lipome  der  Galea  kommen  nur  in  der  Nackengegend  und  dann  gewöhnlich 
in  der  Form  einer  fettreichen  Hautfalte  vor,  welche  vom  Hinterhaupte  zur  Nacken- 
gegend herabhängt  Fibrome  worden  in  der  Stirngegend  als  kleine,  feste,  schmerz- 
hafte Geschwülste  beobachtet  Es  scheint,  als  ob  ihre  Entwickelung  von  dem  Drucke 
des  Hutrandes  an  der  Stirnhaut  abhängig  wäre.  Uebrigens  können  Atherome  durch 
Verkalkung  und  Eindickung  des  Talginhaltes  so  fest  werden,  dass  sie  sich  wie 
Fibrome  anfühlen. 

Sarkome  der  Galea  sind  seltene  Geschwülste;  sie  scheinen  mehr  an  dem 
occipitalen,  als  an  dem  frontalen  Theile  der  Galea  vorzukommen.     Nach  der  Ex- 
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stiri)Jitioii  ontwickt^lii  sich  meist  Rocidivo  in  den  Narben.  Von  Adentiraen  wurden 
einzelne  Falle  und  zwar  in  der  Form  von  Talgdrüsniadcnum  beobachtet.  8io 
worden  grösser  als  dio  Fibrome,  hflngen  fester,  als  dieso  mit  der  äusseren  Haut 
zusammen,  gehören  dem  l)ehaarten  Tlieile  der  (ialea  an  und  bilden  gegenüber  der 
difTueen  Wucherung  der  Sarkome  mehr  circuuiM-ripte  (Jlci^chwülste.  Das  Carcinom 
der  Galea  tritt  theils  als  Ulcus  rodens  der  Stiruyeyend,  theils  als  wucherndes 
J'.pithelialcarcinom  in  vereUerteii  Atherornsäcken  (iuf\ 

§  \\),     Die  Geschwfilste  der  Schädelknochen. 

Wälirend  angeborene  Tumoren  der  Schädelknochen  nicht  vorkommen,  wird 
/iemlich  hfiufig  durch  dio  Geburt  der  Grund  zu  eigenthümlichen  Geschwülsten  der 
Schadelknochen  gelegt.  Wenn  der  Kopf  lange  im  Beckeneingango  stehen  bleibt  oder 
sehr  lange  von  oinem  starren  Muttermunde  umschlossen  wird,  so  werden  dio  Kopf- 
venen derart  comprimirt,  dass  sich  am  Neugeborenen  allerlei  Zeichen  der  venösen 
Staso  erkennen  lassen,  insbesondere  öiiematöso  Schwellungen  der  Galea.  das  soge- 
nannte Caput  succedaneum,  welches  indessen  bald  nach  der  Geburt  verschwindet. 
Ist  die  venöse  Staso  sehr  hochgradig,  so  kommen  Zerrei^sungen  der  venösen  Emis- 
sarien  an  den  Seiten wandbeinen,  seltener  an  dem  Stirn-  und  Hinterhauptsl)eino  vor; 
das  lUut  ergiesst  sich  zwischen  diis  äussere  Periost  und  die  Schädel knochen,  es 
entsteht  das  Kephalo- Hämatom,  In  einzelnen  Fällen  fand  man  an  der  Leiche 
gleichzeitig  mit  dem  äusseren  Kephalo-Hämatom  einen  Bluterguss  auch  zwischen 
Schädel  und  Dura  mater.  Auf  ungefähr  2oO  Geburten  kommt  ein  Fall  von  Kephalo- 
llämatom.  Wird  der  Bluterguss  nicht  schnell  resorbirt,  so  beginnt  das  abgehol>ene 
Periost  am  Itando  junge  Enochensubstanz  zu  bilden,  und  wenn  man  zu  dieser  Zeit, 
einige  Wuchen  nach  der  Geburt,  die  Landpartie  der  Geschwulst  l)etastet,  so  knit- 
tern die  dünnen  jungen  Knochenjdatten  unter  dem  Fingordrucke  wie  starres  Papier; 
man  bezeichnet  diese  Erscheinung  als  I*ergamentknitteru.  Einige  Zeit  später  wer- 
den dio  Platten  fester,  entwickeln  sich  über  die  Höhe  der  Schwellung,  und  s«» 
entsteht  endlich  ein  cystischer,  von  Knocbenwandungen  eingeschlossener  Kaum, 
welcher  als  Inhalt  die  Kcsto  des  Blutextravasates  einschliesst  Die  Behandlung 
l)esteht  in  der  Punction  mit  einem  feinen  Scalpell  und  wird  am  l)esten  schon  einige 
Wochen  nach  der  Geburt,  also  vor  vollendeter  Ossiiication  der  oberen  Wand  aus- 
geführt Es  entleert  sich  hierbei  eine  chocoladenfarbige  Flüssigkeit  ohne  Gerinnsel, 
das  Blut  ist  flüssig  geblieben.  Der  Punction  folgt  ein  leichter  Compressivverband 
mit  Bindentoaren  oder  mit  Heftpflasterstreifen.  Unter  den  Massregeln  der  Aseptik 
ist  dieses  Yerfithren  durchaus  nicht  bedenklich;  doch  wurde  aus  Besorgniss  vor 
eintretender  Eiterung  auch  die  Aspiration  des  Blutes  empfohlen.  Sollten  wieder» 
holte  Functionen  nicht  xur  Heilung  führen,  so  mflsste  mit  allen  Cautelen  des 
aseptischen  Yerfahrena  die  breite  Indsion  unternommen  werden. 

Andi  nach  der  Gebart  kann  ein  Eepbalo-Hämatom  noch  entstehen,  jedoch 
nur  in  den  ersten  Kindeijahren  bei  rachitischer  Veränderung  des  Schädelperiostes, 
irodnroh  dieaea  ao  weich  nnd  blntreich  wird,  dass  quetschende  Verletzungen  des 
Sohidila  an  anbperioatealen  BlntergOssen  führen  kOnnen. 

Uae  aahr  askwOrdige  Geaehwnist  der  Schadelknochen  ist  die  Pneumatocele 
Bo  liat  MUi  die  Ansammlung  von  Luft  zwischen  Periost  und  Knochen 
V  fwwiUiir  ftrilieh  nur  etwa  16  Beobachtungen  existiren.  Die  noth- 
'OiiiMtMV  flr  dh  Fnenmatooele  ist  die  Atrophie  von  Knochenbaik- 
bttor  BtlUet  fon  waleher  ana  die  Luft  durch  respiratorischo  Bewegung 
afagoproBBt  werden  kann.  Die  luftgefüUten  Höhion, 
Bind  die  Baukenhöhle  und  die  Stirnhöhle.  In 
inliea  die  Luft  unter  solchen  Druck,  dass 
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ihr  Eindringen  zwischen  Periost  und  Knochen  möglich  wird.  In  einzelnen  Fällen  ist 
die  exspiratoriscbe  Bewegung  des  Niesens  als  Aasgangspunkt  der  Erkrankung  be- 
zeichnet worden.  An  den  Kahtlinicn  findet  die  fortschreitende  Ansammlung  von  Luft 
keinen  genügenden  Widerstand ;  von  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  oder  von  dem 
Stirnbeine  dringt  die  Luft  unter  das  Periost  der  Seiten wandbeino  und  endlich  unter 
das  Periost  des  Hinterhauptbeines  vor.  So  entsteht  eine  ballonähnliche  Aufblähung 
des  ganzen  Schädels,  jedoch  ohno  jegliche  Entzündung,  offenbar  weil  die  Luft  vor 
ihrem  Eintritte  unter  das  Periost  in  den  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Höhlen 
die  staubartigen  Beimischungen  abgesetzt  hatte.  Indessen  scheinen  sich  an  der 
entblössten  Enochenfläche  des  Schädels  doch  flache  Enochenwucherungen  zu  bilden. 
Fa^t  alle  Fälle  beziehen  sich  auf  den  Ausgang  von  dem  Proc.  mastoides  aus.  In 
einigen  gelang  es,  die  angesammelte  Luft  durch  Druck  in  die  Trommelhöhle  und 
TOB  hier  durch  die  Tuba  Eustachii  herauszupressen.  In  der  Regel  jedoch  sind 
Compressionsverbände  erfolglos  geblieben,  selbst  dann,  wenn  die  Luft  durch  den 
Troieart  entleert  worden  war.  Eröffnung  durch  Incision  ist  nicht  ohne  Geßthr, 
vtrenigstens  wird  in  einem  Falle  der  tödtliche  Ausgang  durch  Eiterung  berichtet. 
Dagegen  erzielte  Wem  her  einen  vollständigen  Erfolg  durch  viermal  wiederholte 
Injection  von  Jodtinctur;  es  wäre  deshalb  dieses  Verfahren  weiter  zu  prüfen. 

Ueber  die  Fibrome  der  Schäde/basis^  welche  in  der  Rachenhöhle  zum  Vor- 
schein kommen,  vgl.  §§  116  und  117. 

Die  Osteome  der  knöchernen  Schädelwand  sind  in  der  Begel  flach  und  von 
geringer  Ausdehnung;  sie  stellen  mehr  Hyperostosen,  als  Exostosen  dar.  Oft  ist 
Syphilis  die  Ursache  und  deshalb  die  antisyphilitische  Behandlung  angezeigt,  bevor 
man  daran  denkt,  das  Osteom  durch  Meissel  und  Hammer  oder  durch  förmliche 
Trepanation  zu  beseitigen.  Auch  nach  Schädelverletzungen  hat  man  die  Bildung 
von  Osteomen  beobachtet  Die  Osteome  des  Sinus  frontalis  siehe  §  22.  Chon^ 
drome  der  Schädelknochen  sind  sehr  selten. 

Sarkome  entwickeln  sich  zuweilen  in  der  Substanz  der  knöchernen  Schädel- 
wand und  gehen  dann  als  myelogene  Sarkome  von  dem  Knochenmark  der  Diploö 
aus.  Sie  wachsen  bald  mehr  nach  aussen,  bald  mehr  nach  innen  gegen  die  Dura 
mater  hin.  Bei  dem  Eindringen  der  Geschwulst  in  die  Dura  kann  es  den  Eindruck 
machen,  als  ob  der  Tumor  von  hier  ausginge,  und  manche  von  den  Geschwülsten, 
welche  man  früher  als  Fungus  durae  matris  bezeichnete,  gehören  wohl  hierher. 
Dabei  soll  nicht  bezweifelt  werden,  dass  zuweilen  auch  Sarkome  wirklich  in  der 
Dura  ihren  Mutterboden  haben.  Virchow  hat  in  solchen,  welche  sich  von  der 
Innenfläche  der  Dura  mater  gegen  das  Gehirn  hin  entwickeln,  die  Ealkconcremente 
anfgefunden,  welche  das  Psammom  charakterisiren  (§  20).  In  allen  diesen  Fällen 
ist  die  Prognose  recht  schlecht  Die  Exstirpation  ist  wohl  ausführbar,  und  zwar 
mit  Hülfe  von  Meissel  und  Hammer  oder  durch  Ansetzen  vieler  Trepunkronen,  auch 
wild  der  Operirte  nicht  immer  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation  sterben; 
aber  auch  im  günstigsten  Falle  der  Wundheilung  bleibt  das  Becidiv  kaum  aus. 

(  2u.    Die  Geschwülste  des  Gehirns.     Die  Enkephalocele. 

Für  die  chirurgische  Praxis  sind  nur  diejenigen  Geschwülste  des  Gehirns  von 
fiedentung,  welche  an  der  Oberfläche  des  Schädels  hervortreten  und  deshalb  Gegen- 
stand der  chirurgischen  Beobachtung,  eventuell  auch  der  Behandlung  werden.  Ge- 
sehwülste,  welche  sich  in  der  Tiefe  der  Gehimsubstanz  entwickeln,  wie  Cysti- 
eerken,  Gliome,  Syphilome  oder  die  kleinen  unschuldigen  Geschwülste  der  Dura 
mater  und  der  Plexus  chorioidei,  welche  Ealksalzo  in  Form  rundlicher  Sandkörner 
enthalten  und  deshalb  von  Virchow  als  Psammome  bezeichnet  wurden,  werden 
nickt  in  der  Praxis,  sondern  erst  am  Sectionstische  beobachtet  und  bleiben  des- 
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halb  hier  uDberficksichtigt  So  concentrirt  sich  das  practisch-chirargische  Inter- 
esse weseDtlich  auf  diejenige  Form  der  Grehirngeschwnlst,  welche,  ähnlich  wie  die 
Hernien  darch  die  Banchwand,  brachartig  durch  die  Schädelwand  durchtritt  nnd 
als  Enkephalocele  bezeichnet  wird. 

Die  Enkephalocele  mnss  als  angeborene  und  als  erworbene  unterschieden 
werden.  Im  letzteren  Fall  ist  sie  fast  stets  im  engsten  Zusammenhange  mit  den 
complicirten  Brfichen  des  Schädeldaches,  und  zwar  mit  solchen,  bei  welchen  grössere 
Splitter  unmittelbar  oder  als  Sequester  im  späteren  Verlaufe  entfernt  wurden.  Nur 
selten  ist  syphilitische  Caries  und  Nekrose  die  Ursache  der  erworbenen  Enkephalocele. 
Wenn  sich  die  Defectstellen  mit  Granulationen  überziehen,  so  hebt  die  entzflnd- 
liehe  Schwellung  des  Gehirns  die  dflnne  Granulationsdecke  empor,  und  es  wächst 
im  Verlaufe  einiger  Wochen  eine  pilzartige  Masse  aus  der  Schädelwand  heraus, 
welche  halb  aus  Gehirn,  halb  aus  Granulationsgewebe  besteht  und  sich  immer 
durch  deutliche  Pulsation  auszeichnet — Hemia  cerebri  traumatica,  oder  bes^r 
lYolapjfUjf  cerebri f  wie  ▼.  Bergmann  diesen  Zustand  bezeichnet,  indem  er  mit 
Becht  darauf  hinweist,  dass  die  Hautdecke  fehlt  und  deshalb  der  Vergleich  mit 
einer  Hernie  nicht  zutreffend  seL  Wirkt  man  nicht  frühzeitig  durch  Compressiv- 
verbände  dem  ersten  Anfange  dieses  Prolapsus  entgegen,  so  wächst  er  zu  bedenk- 
lichem Umfange  an.  Er  kann  sich  selbst  bis  in  die  Region  der  Ventrikel  erstrecken, 
80  dass  nach  Abstossung  der  gangränescirenden  Gehimtheile  die  Ventrikelflflssigkeit 
nach  aussen  abfliesst  Spontanes  Schrumpfen  und  Zurtickbilden  des  Prolapsus  wird 
gelegentlich  beobachtet  (Maas);  auch  kann  Ueberhäutung  ohne  ZurQckbildnng  statt- 
finden, so  dass  nun  eine  wirkliche  Hemia  cerebri  entsteht  (?.  Bergmann).  Der 
häufigere  Ausgang  ist  jedoch  der  Tod  durch  Enkephalitis ,  durch  Gehimabscesse, 
welche  sich  hinter  dem  Vorfalle  entwickeln  oder  durch  Meningitis.  Adams  pfianzte 
mit  gutem  Erfolge  auf  die  vorgefallene  Gehimpartie  einen  gestielten  Hautiappen. 
Die  operative  Entfernung  der  prolabirten  Gehimmasse  ist  gewiss  nicht  ohne  Gefahr, 
kann  jedoch  zulässig  sein,  wenn  alle  übrigen  Mittel  fehlschlagen.  Dem  Gebrauche 
des  Aetzmittels  oder  der  Ligatur  wird  dann  gewiss  das  Abtragen  mit  dem  Messer 
unter  allen  Vorsichtsmassregeln  der  Asoptik  vorzuziehen  sein. 

Die  angeborene  Enkephalocele  ist  eine  Geschwulst,  welche  dem  System 
der  Gehimventrikel  angehört  Bekanntlich  ist  die  erste  Anlage  des  Gehirns  eine 
Blase,  an  deren  Aussenwand  sich  Gehimsubstanz  ablagert,  um  bei  nommler  Ent- 
wickelung  die  Blase  auf  die  kleinen  Höhlen  der  Ventrikel  zurflckzuführen.  Ist  die 
Entwickelung  eine  abnorme,  so  bleiben  grössere  Abschnitte  der  Gehimblase  be- 
stehen, und  die  knöcherne  Wand  des  Schädels  echliesst  sich  dann  nur  unvoll- 
kommen um  das  Gehirn  hemm.  So  geschieht  es,  dass  Abschnitte  der  mangelhaft 
zurQckgebildeten  Gehimblase  in  Oeffnungen  des  Schädels  zu  liegen  kommen  und 
eine  Hemia  cerebri  bilden.  Wenn  man  nun  eine  Enkephalocele  und  eine  Me^ 
ningocete  unterschieden  hat,  so  ist  die  letztere  Bezeichnung  nur  dahin  zu  ver- 
stehen, dass  die  Himsubstanz  fiber  der  mit  VentrikelflQssigkeit  gefällten  Geschwulst 
fehlen  kann,  sei  es,  dass  sie  sich  überhaupt  nicht  fiber  der  Gehimblase  bildete, 
sei  es,  dass  sie  später  atrophirte.  Dass  etwa  die  weichen  Gehirnhäute  fflr  sich 
eine  Meningocele  bilden  sollten,  worauf  der  Name  hindeutet,  ist,  wenn  es  über- 
haupt geschieht,  mindestens  selten.  In  practischer  Beziehung  ist  die  Unterschei- 
dung der  Enkephalocele,  der  Meningocele  und  der  Meningo- Enkephalocele  ohne 
grosse  Bedeutung.  Es  liegt  in  der  Entwickelung  des  Gehims  begründet,  dass  sich 
die  Enkepbalocelen  nur  an  bestimmten  Stellen  des  Schädels  bilden  können,  und 
zwar  entsprechend  denjenigen  Partien  des  Ventrikelsystems,  welche  auch  bei  nor- 
maler Entwickelung  Fortsätze  der  Ventrikelhöhle  darstellen.  Dabei  handelt  es  sich 
wesentlich  um  drei  Punkte  des  Schädels:  1)  Die  Enkephalocele  der  unteren  mitt- 
leren Stimgegend,  der  Glabella,  entspricht  den  Vorderhörnom  der  beiden  Seiten- 
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Tentrikely  wobei  jedoch  die  Geschwulst  keineswegs  seitlich  von  der  Mittellinie  liegen 
mjus,  sondern  auch  genau  die  Mitte  zwischen  den  beiden  Sapraorbitalbogen  ein- 
nehmen kann  (Fig.  15).  2)  Die  Enkephalocele  hinter  den  Proc.  mastoidei  ent- 
spricht den  SeitenhOmem  der  beiden  Seitenventrikel.  3)  Die  £nkephalocele  der 
Hinterhaupts-  und  Nackengegend  entspricht  dem  vierten  Ventrikel  und  liegt  des- 
halb immer  genau  median.  In  ganz  seltenen  Fällen  hat  man  eine  Enkephalocele, 
ausgehend  vom  dritten  Ventrikel,  in  der  Bachenhdhle  gefunden  und  ihr  die  Be- 
leichnung  E.  spheno-pharyngea  gegeben. 
Sie  tritt  in  einer  Knochenspalte  zwischen 
Siebbein  und  Keilbein  nach  unten.  Mit  der 
Bildung  der  Fontanellen  hat  die  Enke- 
phalocele congen.  nichts  zu  schaffen;  es 
wäre  ein  Irrthum,  wollte  man  sie  an  der 
grossen  oder  kleinen  Fontanelle  suchen. 

unter  den  drei  genannten  Arten  ist 
die  E.  occipitalis,  auch  Par enkephalocele, 
weil  das  Kleinhirn  mit  vorge^len  sein 
kann,  am  häafigsten,  die  E.  frontalis  etwas 
seltener,  und  die  Enkephalocele  hinter  dem 
Proc  mastoides  schon  so  selten,  dass  man 
in  praxi  auf  diese  Form  kaum  Bezug  zu 
nehmen  braucht  Die  grössten  Enkephalo- 
oelen  gehören  der  Hinterhaupts-  und  Nacken- 
gegend an  und  nehmen  zuweilen  den  ganzen  pj^,  15. 
Baum  der  fehlenden  Schuppe  des  Hinter-  Enkaphaioeaia  d«r  Giauiia. 
bauptbeines  ein.    Bei  kleineren  Hernien  ist 

nur  eine  Spalte  in  der  Hinterhauptschuppe  vorhanden,  die  eine  Art  Bruchpforte 
bildet  Enkephalocelen  der  Stimgegend,  welche  oft  nur  die  Qrösse  einer  Hasel- 
nuss  erreichen,  zeigen  zuweilen  einen  so  engen  Knochenspalt  im  Stirnbeine,  dass 
man  ihn  erst  bei  der  anatomischen  Untersuchung  auffindet  In  solchen  Fällen  fehlt 
denn  auch  die  Gehirnpulsation  gänzlich,  welche  sonst  die  Fälle  von  Enkephalo- 
cele mit  breiter  Verbindung  zwischen  dem  Ventrikel  und  der  äusseren  Geschwulst 
auszeichnet  Aohnlich  wie  mit  der  Gehimpulsation  verhält  es  sich  mit  der  Be- 
ponibilität  dieser  Hernien.  In  dem  einen  Falle  kann  man  einen  Theil  des  In- 
haltes der  äusseren  Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  zurückdrängen;  doch  soll  ein 
solcher  Versuch  immer  sehr  vorsichtig  geschehen,  weil  die  UeberfQllung  der  cen- 
tralen Ventrikelhöhle  Krämpfe  verursachen  kann.  In  anderen  Fällen,  wie  bei 
kleiner  frontaler  Enkephalocele,  ist  ein  Zarückpressen  des  Inhaltes  nur  in  gering- 
stem Masse  oder  gar  nicht  möglich.  Die  Diagnose  der  Enkephalocele  ist  nach  dem 
Gesagten  oft  recht  unsicher;  kennt  man  aber  die  Lage  der  Himbrüche,  die  sie 
von  den  Dermoiden  unterscheidet,  und  berücksichtigt  die  Anamnese,  so  ist  die 
Diagnose  dennoch  zu  stellen. 

Nimmt  die  Enkephalocele  congen,  nicht  an  Grösse  zUy  so  ist  jeder  ope* 
rcUive  Versuch  zu  unterlassen.  Die  Harmlosigkeit  dieser  Form  steht  ausser  allem 
Verhältnisse  zu  der  Gefahr  irgend  eines  operativen  Eingriffes.  Sind  doch  schon 
genug  Unglücksfälle  vorgekommen,  in  welchen  der  Kranke  die  mangelhaften  Kennt- 
nisse des  Arztes  mit  dem  Leben  bezahlen  musste,  der  in  der  Meinung,  ein  Atherom 
vor  sich  zu  haben,  die  Eistirpation  versuchte.  Dagegen  zwingen  anwachsende 
Enkephalocelen^  hei  welchen  die  Perforation  der  dünnen  Hautdecke  mit  tödt- 
Hohem  Ausgange  droht,  zu  dem  Versuche  einer  operativen  Behandlung.  Das 
schonendste  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  mit  aseptisch  vorbereiteter  Pravaz- 
scher  Spritze  drei  Gramm  vom  Inhalte  der  Enkephalocele  aussaugt  und  die  gleiche 


Meng«  LngcVscLer  Uj^Tixe  Siln  jodaü  rrm.  1,  Jodi  puri  rrc.  0,5,  Aq.  destilL 
fTiB.  30)  it jidn.  I^er  Ein^cb  der  Nao«:  k!1  ^y±i  auf  «kr  E'/t^  der  Gi^chwulst, 
scndfrn  tc-h  der  Seit«  ber  dcnch  zuTerctnuvt  H&n:  T^scbebm,  daiiit  skh  die  Süch- 
&&LBe  nach  wieder  »chlicset  Gätkhwohl  wird  iLan  sie  mit  a^epüicher  Gaze  ond 
Heftfrfiasterstrnfen  bedeckeo.  Xach  S  Tagen  wird  die  Isjertr-a  wiederbdL  Man 
kann  sehr  zufrieden  sei:,  wenn  man  dcrch  3  oder  l  F^^zet^jotn  das  nmliehe 
ScbnuEpfn  der  Eck^ba^eele  enei^LL  SoLte  aber  dieses  Terfkbren  nicht  zam 
2^e)e  fähren,  so  ist  man  ':«rKhtigt,  onter  allen  VorncfalcxLUBTegeln  der  Äse^d^k 
die  ErUfphoiocfU  dunh  einen  spindei/ormigen  Schnitt  an  ihrer  Basis  zu 
exstirpiren  und  dte  WuMjr ander  durch  genaue  Saht  zu  r/rerfo'gen  C.  Hneterv 
Sklifasowskj,  ISSI).  Einen  auf  diese  Weise  opmrUfn  Fall  T^n  kindsk^'pf- 
gTC«ser  Enkephal  cele  ccdpitalis,  wie  es  scheint  den  ersten  cci  gfficklich  Terlanfe- 
BCDy  theih  K  Flothmann  (ISST»  mit  Er  i/.g  'r<i  dem  Xeccev.renen  dorch  den 
Stiel  diT  GeEcbwnlst  einen  doppelten  Seidefaden.  LUterlond  zirh  zwei  Seiten,  tmg 
dann  den  Stiel  durch  einen  vTalen  Hactschnitt  ab  cnd  vereiLigte  die  Rinder  mit 
12  Nähten.  Die  tnter  strenger  Aseptik  Torgenocmete  Operativii  fährte  in  rascher 
cnd  T«-il£i:*mmener  Heflung  der  £nkephal«ele,  c^e  daäs  zc  irgend  einer  Zeit  be- 
crc'hlichr  Erscheincneen  aufgetreten  wiren.  Missücgt  die  Trieinignng,  h>  fiicast 
acs  d?r  klaffenden  Wände  die  Ventnkeififissigkeit  dacemd  ab.  und  die  Operirten 
sterben  an  den  F-iIgen  der  Operar  n.  Weciger  zc  empfehlen  ist  die  Ugatnr  de« 
GeschwnlstetieleSb  so  sehr  anch  in  einzelnen  Fillen  der  dCnne  Stiel  der  Eskephalo- 
eele  dazc  aiifznfvrdem  scheint.  Die  Ligatur  ha:  hier  fut  immer  ichlechte  Er- 
folgt  gehabt,  weO  bei  dem  Absterben  der  Gewebe  die  meist  tfidtLcbe  Entztndong 
des  EpeEdjms  nicht  rermieden  werden  kann.  Di<h  gelang  Annandale  eine 
HöIcLg,  indem  er  Tor  der  Ligatnr  die  Geschwnlst  mit  der.  M«Sser  al<aiig. 

f  21.     Der  Hjdr*  cephalca  Lnd  seine  chirurgische  Behandlang. 

Ton  dem  Waaserkopfe,  dem  Hjdrxephalns  ist  es  cnscher,  :b  cAn  ihn  mehr  za 
da  Geschwtlsten  oder  zu  den  entzfindüchen  Pr>ces8en  rechnen  s^i^lL  Ohne  Zveifel 
kommen  Fille  Ton  Ujdrocephalus  Tor,  welche  rein  ectzficdlichen  Urspringai  find, 
z.  B.  Ton  einer  Ependymiüs  tuherculosa  abhängen.  Dass  Vei  di^^n  eine  opentiTe 
oder  mechanische  Behandlung  nichts  leisten  kacn,  ist  sell^rerstlndüch:  das&elbe  gilt 
leider  acch  t<ti  der  medicamert^sen.  Es  gibt  aber  andere  Fälle,  in  welchen  keine 
Entztndcng  v«.  rauftregangen  oder,  wo  dieseelbe  erl«6chen,  dae  ExsT:dat  aber  zurückge- 
blieben ist.    Hier  kann  die  mechanische  und  op<entiTe  Behacdlung  ron  Erfolg  sein. 

Die  Unterscheidung  einea  H.  internus  und  externes,  welche  frlh^  sehr  ein- 
^eheLd  er^.nert  wurde,  ist  fftr  diese  Behand!::ng  ziemlich  gleichgtltig.  Wenn  anch 
Falle  Ton  Hjdrocepbalus  enemus  d.  L  ron  Ansammlung  seröser  FllL«8igkeit  in  den 
Gehirnhäuten  Torkomcen.  &j  i^t  doch  in  d^r  sehr  grc<ssen  Mehrzahl  der  HjdrtH 
cephal'^s  ein  H.  internes,  d.  h.  die  Fltssi^-keit  liegt  in  den  H'^hlen  der  Ventrikel 
und  wird  T<:n  den  Grhim  eingeschlossec.  Sehr  oft  ist  schon  hei  der  Geburt  ein 
ir.vfiger  Grad  t  ::  Hjdrocephalus  rorbar.den.  welcher  sich  dam  weiter  entwickelt 
In  eiz^r  ILndenar«!  b*rg:ni:t  der  HTdrxephaiiis  erst  nach  der  GebcrL  In  allen 
Fillen  weichen  die  Xlhte  auseinander,  die  Schidelkz:-:<hen  werden  sehr  cfinn.  die 
Fontarellen  TergrC'Ssem  sich.  Bei  längerem  Bestände  des  Hjdrocephalcs  beobachtet 
Bum  rcweilen  in  der  Membran,  welche  die  Fontanellen  auiftUlt.  kleine  isolirte 
Knccbenkerre.  die  Anlage  von  Schalikn^xben.  Rachitis  begtcstigt  die  Entwickelcng 
des  ETdrc<epbal[is,  indem  die  abc'rm  weiche  Nahtsut^tanz  dem  Andringe  des  Ge- 
hirns vecig  Widerstand  leistet;  d'Xh  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  das«  die  Rachitis 
an  sich  den  Anlasis  z^r  Entsteh  eng  des  Hjdrxephalus  gibt.  Immerhin  ist  die 
Llu£^e  C.cbinacxott   Ton  schwerer  Bachitis  mit  Hjdrxephalus   bemerkensweftb. 
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Comprimirende  Verbände  (§  23)  leisten  wenig,  können  aber  gleichwohl  ver- 
sucht werden.  In  der  Mitte  zwischen  mechanischer  und  medicamentöser  Behand- 
lung stehen  Bepinselangen  der  Hautdecken  mit  Jodoform-Collodiam  (Madelung); 
die  Gerinnung  des  Collodium  bewirkt  Schrumpfung  der  Haut  und  flbt  hierdurch 
•inen  geringen  Druck  auf  die  auseinanderweichenden  Schädelknochen.  Mit  der 
iimeren  Darreichung  von  Jodkalium,  Calomel,  von  Ealkpräparaten  (gegen  die  Ba- 
chiüs)  0.  8.  w.  versucht  man  die  geringen  Erfolge  der  comprimirenden  Behand- 
Inng  SU  bessern.    Leider  bleiben  oft  alle  diese  Mittel  ganz  erfolglos. 

Fon  der  operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  kann  nur  in  den 
schwersten  Fällen  von  fortschreitender  Anschwellung  die  Rede  sein.  Der 
Yereuch  einer  solchen  Behandlung  ist  gestattet,  wenn  die  schnelle  Zunahme  der 
Flüssigkeit  den  tödtlichen  Ausgang  oder  doch  wenigstens  das  Erlöschen  der  psychi- 
schen Functionen  voraussehen  lässt  Freilich  ist  eine  absolut  tödtliche  Prognose 
selbst  bei  den  schwersten  Formen  des  Hydrocephalus  nicht  zu  stellen.  Die  selt- 
suen  Präparate  von  hydrocephalen  Schädeln  Erwachsener  in  den  pathologisch- 
anatomischen Sammlungen  beweisen,  dass  das  Leben  auch  bei  ausgedehntem  Hydro- 
cephalos  lange  bestehen  kann,  selbstverständlich  nur  unter  den  schwersten  psy- 
chischen Störungen,  unter  Blödsinn  in  schlimmster  Form.  Es  tritt  also  zu  der 
vitalen  noch  eine  psychopathische  Indication,  welche  uns  zu  dem  Versuche  einer 
operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  drängt 

Dieser  Versuch  nun  besteht  in  der  Function  mit  dem  Troicart  Die  aus- 
einander gewichenen  Nähte  des  Schädels  gewähren  für  eine  solche  Puncticm  ge- 
nügenden Baum,  nur  muss  natflrlich  die  Pfeilnaht  wegen  des  Sinus  longitudinalis 
vermieden  werden.  Besser  aber  noch,  als  die  Function  in  der  Linie  der  Nähte 
ist  die  von  V.  Langen beck  empfohlene  Function  durch  das  Orbitaldach.  Man 
hebt  das  obere  Augenlid  in  die  Höhe,  schiebt  die  Spitze  des  Troicarts  in  die  Be- 
trotarsalfalte  der  Conjunctiva  ein  und  durchsticht  nun  mit  einem  kräftigen  Stiche 
das  Orbitaldach  nach  oben.  Der  Knochen  ist  in  der  Begel  so  dflnn,  dass  er  keinen 
Widerstand  leistet  Die  Vortheile  des  Verfahrens,  welches  selbstverständlich  eine 
strenge  Aseptik  erfordert,  bestehen  einmal  darin,  dass  man  mit  dem  Troicart  einen 
der  tiefsten  Punkte  des  Ventrikelsystems,  nämlich  das  vordere  Ende  des  Seiten- 
ventrikels erreicht  und  ho  die  Flüssigkeit  leichter  ableiten  kann,  ferner,  dass  sich 
das  Augenlid  wie  eine  Klappe  vor  die  Stichöffoung  legt  und  sie  sofort  verschliesst 
Man  kann  indessen  nur  geringe  Mengen  der  Flüssigkeit  entleeren,  weil  die  un- 
elastischen Schädelwandungen  zu  wenig  zusammenrücken  und  das  Eindringen  von 
Luft  sorgfältig  vermieden  werden  muss;  es  wird  deshalb  der  Einstich  mehrfach 
zu  wiederholen  sein.  Die  Erfolge  der  Function  sind  im  Ganzen  wenig  befriedi- 
gend gewesen;  doch  erzielte  v.  Gräfe  in  einem  Falle  nach  11  maliger  Function 
dauernde  Heilung.  In  einzelnen  Fällen  trat  unter  Krämpfen  der  Tod  ein.  Ob 
man  wagen  darf,  die  Function  mit  medicamentöser  Injection,  etwa  von  Lugol- 
scher  Lösung,  zu  verbinden,  steht  noch  dahin. 

$  22.     Verletzungen,  Entzündungen  und  Goschwulstbildung 
dos  Sinus  frontalis. 

Der  Sinus  frontalis  ist  ein  Nebenraum  der  Nasenhöhle,  welcher  durch  einen 
mit  Schleimhaut  überzogenen  Knochencanal  mit  der  Nase  in  Zusammenhang  steht 
und  von  hier  aus  mit  Luft  gefüllt  wird.  Von  der  Schädelhöhle  trennt  ihn  eine 
dünne  Knochenwand;  er  fehlt  im  frühesten  Kindesalter  noch  gänzlich  und  ist 
im  7.  Jahre  erst  erbsengross  (Steiner).  Bei  Brüchen  der  Knochenwand  des 
Sinus  frontalis  ist  sein  Luftinhalt  von  besonderer  Bedeutung.  Die  Luft  kann 
sich  nämlich  unter  dem  Perioste  der  Sinuswandung  verbreiten,  von  hier  aus  unter 
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das  Übrige  Schädelperiost  treten  nnd  so  die  oben  erwähnte  Pneumatocele  cranii 
bilden.  In  anderen  nnd  zwar  den  zahlreicheren  Fällen  infiltrirt  sich  aber  die 
Laft  nicht  zwischen  Periost  und  Knochen,  sondern  in  das  Bindegewebe  zwischen 
Periost  und  Galea,  und  es  entsteht  ein  Emphysem  unter  der  Stirnhaut  Diesem 
Emphysem  pflogt,  ebensowenig  wie  der  Pnenmatocele,  eine  Entzündung  za  folgen, 
offenbar  weil  die  Luft  auf  ihrem  Wege  zu  dem  Bindegewebe  in  der  Nasenhöhle 
von  staubartigen  Beimischungen  befreit  wird.  Bei  Brüchen  der  Sinuswände  mit 
Verletzung  der  äusseren  Haut  bleibt  das  Emphysem  aus,  da  die  Luft  durch  die 
Hautöffnung  entweichen  kann;  dafür  aber  besteht  die  Gefahr  einer  Eiterung  im 
Sinus  frontalis.  Diese  Gefahr  ist  deshalb  besonders  gross,  weil  die  Eiterung  nur 
durch  die  dünne,  innere  Platte  des  Stirnbeines  vorzudringen  braucht,  um  sich 
auf  die  Gehirnhäute  fortzupflanzen.  Es  sind  daher  complicirte  Brüche  des  Stirn* 
beines,  welche  den  Sinus  frontalis  öffnen,  kaum  weniger  gefahrlich,  als  complicirte 
Brüche  der  übrigen  Schädelwand.  Sie  erfordern  dieselbe  Behandlung.  Auch  hier 
kann  es  nothwendig  werden,  durch  Entfernung  von  Splittern  der  äusseren  Platte 
des  Stirnbeines  für  die  Wundsecrete  freien  Abfluss  zu  sichern. 

Bei  hochgradiger  Eiterung  und  Sequesterbildung  entsteht  nach  der  Verletzung 
eine  eiternde,  von  Granulationen  umsäumte  Fistel,  deren  Verschluss  dadurch  er- 
schwert wird,  dass  die  entzündliche  Schleimhautschwellung  den  Gang  zwischen 
Stirn-  und  Nasenhöhle  verlegt  und  das  Abfliessen  des  schleimig-eiterigen  Secretes 
durch  die  Nase  verhindert 

Derselbe  Znstand,  wie  er  sich  nach  Verletzungen  zuweilen  herausbildet,  kann 
auch  aus  einem  Fortkriechen  von  Entzündungen  der  Schleimhaut  der  Nase  auf  die 
der  Stirnhöhle  hervorgehen.  Schon  die  katarrhalische  Entzündung  der  Nase,  der 
gewöhnliche  Schnupfen,  nimmt  in  einzelneu  Fällen  diesen  bedenklichen  Ausgang. 
Unter  heftigen  Schmerzen  an  der  vorderen  Stirngegend  und  unter  fieberhaften  Er- 
scheinungen werden  die  entzündlichen  Secrete  in  dem  Sinus  frontalis  zurückgehalten, 
und  dieser  bläht  sich  unter  ödematöser  Anschwellung  und  Böthung  der  äusseren 
Stirnhaut  auf.  Schliesslich  kommt  es  zur  eiterigen  Schmelzung  der  Knochenwand 
und  zur  spontanen  Perforation  nach  aussen  durch  die  StimhauL  in  vielen  Fällen 
ist  man  schon  früher  genöthigt,  durch  Trepanation  des  Sinus  frontalis,  d,  h. 
durch  Aufmeissein  der  äusseren  Platte  des  Stirnbeines,  die  unter  Bildung  eines 
Haut -Periostlappens  entblösst  wurde,  dem  entzündlichen  Secrete  einen  künstlichen 
Abfluss  zu  verschaffen.  Diese  Operation  bezweckt  ebensowohl,  den  Kranken  schnell 
von  seinen  heftigen  Schmerzen  nnd  dem  begleitenden  Fieber  zu  befreien,  ahi  der 
Gefahr  einer  Perforation  gegen  die  Schädelhöhle  hin  vorzubeugen. 

Um  nun  später  die  eiternde  Fistel,  mag  diese  durch  Verletzung  oder  durch 
spontane  Perforation  einer  von  der  Nasenhöhle  fortgepflanzten  Eiterung,  oder  end- 
lich durch  Trepanation  entstanden  sein,  wieder  zur  Heilung  zu  bringen,  muss  die 
Verbindung  zwischen  Nasen-  und  Stirnhöhle  hergestellt  werden.  Zuweilen  gelingt 
dies  einfach  durch  antiseptische  Behandlung  der  granulirenden  Wandungen  des 
Sinus,  wodurch  allmälig  eine  Abschwellung  der  Schleimhaut  eintritt  und  so  die 
normale  Communication  wieder  wegsam  wird.  Es  zeigt  sich  das  sofort  dadurch, 
dass  bei  dem  sogenannten  Schnauben,  d.  h.  bei  kraftvoller  Exspiration  mit  zuge- 
haltenen Nasenlöchern,  Luftblasen  durch  die  Sinusfistel  dringen.  In  anderen  Fällen 
muss  eine  neue,  künstliche  Oefihung  geschaffen  werden.  Man  stösst  einen  starken 
Troicart  oder  ein  kräftiges  Elevatorium  von  dem  vordersten  Theile  des  Sinus  fron- 
talis durch  die  Siebbeinzellen  iu  den  Nasengang  und  drainirt  diesen  Stichcanal 
(So elberg- Wells).  Das  untere  Ende  des  Drains,  der  am  besten  aus  einem, 
silbernen  Böhrchen  besteht,  weil  elastische  Drains  zu  leicht  zusammeugepresst  wer- 
den, trägt  einen  Faden,  welcher  zum  Nasenloch  herausgeführt  wird.  Nach  erfolg- 
tem Schlüsse  der  äusseren  Fistel  wird  das  Draiurohr  an  dem  Faden  herausgezogen. 
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Heilt  die  äussere  Sinusfistel  nicht  spontan,  weil  sie  zu  gross  ist,  oder  weil 
sie  durch  Verwachsen  der  Schleimhaut  der  Stirnhöhle  mit  der  äusseren  Haut  eine 
sog.  Hppenßrmige  Fistel  gebildet  hat,  so  ist  der  plastische  Verschluss  nothwendig. 
Am  besten  verwendet  man  hierzu  zwei  BrQckenlappen,  welche  sammt  dem  Periost 
abgelöst  werden,  damit  eyentuell  durch  Knochenneubildung  eine  neue  Lamina  ex- 
terna entsteht  (y.  Langenbeck). 

Ausser  der  Anfüllung  des  Sinus  frontalis  mit  Eiter  kommt  auch  eine  seröse 
Exsudation  (Hydrops  des  Sinus  frontalis)  uud  die  Bildung  grosser  Schleimcysten 
(Steiner)  im  Sinus  vor.  Auch  bei  diesen  Zustanden  kann  das  Aufmeissein  der 
vorderen  Sinuswand  geboten  sein.  Eine  sehr  bedeutende  Ausdehnung  der  Stirn- 
höhle drängt  das  Orbitaldach  nach  unten  und  erhebt  den  Bulbus  nach  vom  (Ex- 
ophthalmus). 

Unter  den  Geschwülsten  in  der  Wand  des  Sinus  frontalis  sind  die  Osteome 
besonders  hervorzuheben.  Im  Gegensätze  zu  den,  meist  kleinen  und  auf  Syphilis 
beruhenden  Hyperostosen  der  übrigen  knöchernen  Schädelwand  (§  1 9)  wachsen  von 
den  Knochenwänden  des  Sinus  frontalis  aus  grosse,  halbkugelige  Osteome,  welche 
ansehnliche  Geschwülste  bilden.  In  einem  Theile  der  Fälle  wächst  das  Osteom 
mehr  gegen  die  Orbitalhöhlen,  gegen  das  Siebbein  und  die  Nasenhöhle  hin;  in 
anderen  entwickelt  es  sich  durch  die  Lamina  int  des  Stirnbeines  gegen  den  Vorder- 
lappen des  Grosshims  hin  und  erzeugt  hier  durch  allmälig  wachsenden  Druck  auf 
die  Corticalis  des  Gehirns  die  entsprechenden  Functionsstörungen.  Der  Versuch,  in 
solchen  Fällen  das  Osteom  durch  Operation  zu  entfernen,  stösst  nicht  selten  auf 
«iorme  Schwierigkeiten.  Oft  ist  die  Consistenz  des  Tumors  so  hart,  dass  die  Ent- 
fernung mit  Säge,  Meissel  und  Hammer  unter  Erhaltung  der  Schädelcontinuität 
unmöglich  wird,  und  man  ist  nun  gezwungen,  ein  Stück  Schädel  mit  wegzunehmen 
und  das  Gehirn  in  breiter  Oeffuung  bioszulegen.  Meningitis  und  Enkephalitis 
waren  bisher  die  häufigen  Folgen  derartiger  Eingriffe.  Ob  unter  Hülfe  der  Aseptik 
die  Ergebnisse  dieser  Operationen  sich  bessern  werden,  ist  vorläufig  noch  nicht 
erwiesen,  aber  doch  recht  wahrscheinlich.  Eine  weitere  Schwierigkeit  kann  darin 
liegen,  dass  die  Osteome  zu  gross  sind,  um  aus  der  Oeffnung  der  äusseren  Sinus- 
wand herausgezogen  zu  werden.  Solch  schweren  Fällen  stehen  indessen  auch  leich- 
tere gegenüber.  So  wurden  nach  Trepanation  der  vorderen  Wand  des  Sinus  fron- 
talis Osteome  in  der  Stirnhöhle  gefunden,  welche  an  dünnen  knöchernen  oder  nur 
bindegewebigen  Stielen  (Osteome  parostealer  Bildung)  mit  der  Lamina  int.  zusam- 
menhingen und  dann  mit  einem  Meisselschlage  oder  durch  einfaches  Abdrehen  des 
Stieles  frei  gemacht  und  herausgezogen  werden  konnten.  Man  will  sogar  Osteome 
beobachtet  haben,  welche  ganz  frei,  ohne  alle  Verbindung  mit  der  Wand,  im  Sinus 
frontalis  als  todte  Enochenkugeln  lagen  (Dolbeau).  Für  solche  Fälle  muss  eine 
allmälige  Atrophie  der  Ernährungsbrücke  angenommen  werdeu. 

§  23.     Die  Verbände  am  Schädel 

Die  Verbandtechnik  hat  am  Schädel  in  der  Begel  keine  andere  Aufgabe,  als 
des  Festhalten  der  Verbandstücke  auf  den  Wundeu.  Hierzu  verwendete  die  alte 
Yerbandkunst  theils  Tücher,  theils  Binden.  Die  kunstloseste  Benutzung  eines 
Tuches,  wie  dies  besonders  von  Laien  geschieht,  ist  das  verticale  oder  horizontale 
Umbinden  des  cravattenartig  zusammengelegten  Tuches,  wobei  dann  die  beiden 
Enden  ein&ch  unter  dem  Kinn  oder  hinter  dem  Ohre  zusammengeknotet  werden. 
Kunstvoller  und  wirksamer  ist  die  Benutzung  des  dreieckigen  und  viereckigen 
Tuches  als  Capitivm  trianguläre  und  quadrangulare. 

Bei  dem  Capitium  trianguläre  legt  man  die  Mitte  der  Hypothenuse  des  drei- 
eckigen Tuches  an  die  Mitte  der  Stirn  über  die  Linie  der  Augenbrauen;  dann  hängt 
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der  Zipfel ,  welcher  dem  rechten  Winkel  entspricht ,  in  der  Nackengegrend  herab 
und  wird  hier  dadurch  befestigt,  daj»  die  beiden  Zipfel  der  spitzen  Winkel  fiber 
ihn  gekreuzt,  zur  8tim  gefOhrt  and  hier  geknotet  werden  (Fig.  16). 


Fig.  16. 

Capitioa  trisDfoLtf«. 


PI».  17. 

Capitium  qeftdrmsfsUn. 


FQr  das  Capitium  quadrangulare  wird  ein  viereckiges  Tach  so  losammen- 
gelegt,  dass  es  in  ein  grttaseres  und  ein  kleineres  Rechteck  zerfällt,  d.  h.  der  eine 
Band  den  anderen  ungefähr  drei  Finger  breit  überragt     Das  kleinere  Rechteck 


Flg.  18. 

Kanda  frontis. 


Fig.  19. 

Tonren  dM  u^ptiMhen  Verband«!  inr 
Kinhallanff  des  Behtdeldiebos. 


kommt  Qber  den  grösseren  auf  den  behaarten  Eopftheil  zu  liegen,  seine  Zipfel  wer- 
den vor  den  Ohren  nach  unten  geführt  und  unter  dem  Kinn  geknotet  Der  Rand 
des  grO&soron  Ecchteckd  liegt  bis  zu  den  Augenbrauen  hin;  seine  Zipfel  werden, 
nachdem  man  den  Band  in  gleichmässigen  Falten  aufgelesen  hat,  horizontal  nach 
hinten  zum  Nacken  geführt  und  hier  geknotet  (Fig.  17).  Das  Capitium  quadran- 
gulare liegt  fester  als  das  Capitium  trianguläre. 
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Zwiachen  dem  Tuche  and  der  Binde  liegt  die  Benutzung  der  Schleuderbinde» 
z.  B.  als  Funda  frontis,  wobei  zwei  Köpfe  der  Fnnda  unter  dem  Kinn,  die  zwei 
anderen  im  Nacken  geknüpft  werden  (Fig.  18). 

Der  kunstYollste  Bindenverband  zur  Bedeckung  des  Schädels  ist  die  Mitra 
Bippocraiis,  welche  mit  einer  zweiköpfigen  Bollbinde  unter  wechselnden  Scheitel- 
nnd  Bundtouren  angelegt  wird.  Sie  hflUt  den  Schädel  in  sehr  malerischer  Form 
ein,  sitzt  aber  nicht  fest  und  ist  durch  die  neueren  Kopfverbände  mittelst  ge- 
stärkter Gazebinden  gänzlich  verdrängt  worden. 

Sollen  aseptische  Verbandstoffe  am  Kopfe  befestigt  werden,  so  empfiehlt  es 
sich,  die  deckenden  Touren  nicht  allein  durch  horizontale  um  Stirn  und  Hinter- 
haupt^ sondern  auch  noch  durch  schräge  Touren  zu  stfltzen,  welche  vor  und  hinter 
dem  Ohre  und  endlich  um  den  Hals  verlaufen.  Diese  Touren,  den  Touren  des 
Capistrum  (§91)  ähnlich,  sichern  in  solider  Weise  den  ganzen  Verband;  die  Ohr- 
muschel dient  hierbei  als  St&tzpunkt,  damit  sich  die  Binden  nicht  verschieben. 
Fig.  19,  die  Seitenansicht  eines  verbundenen  Kopfes,  zeigt  die  Kreuzungen  der 
Binde  an  der  Seite. 

Durch  festes  Anziehen  der  Touren  eines  solchen,  mit  Watte  oder  Jute  unter- 
fiktterten  Verbandes  kann  man  selbstverständlich  auch  eine  drückende  fVirkung 
erzielen,  also  einen  comprimirenden  Verband  herstellen,  dessen  Indicationen  in 
den  S§  19 — 21  mehr&ch  berührt  wurden.  Einen  noch  grösseren  Druck  erreicht 
man  durch  Gummibinden,  doch  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  die  Bänder 
dieser  Binden  leicht  einschnüren  und  an  der  nervenreichen  Kopfhaut  unerträg- 
liche Schmerzen  verursachen  können.  Die  Gummibinden  müssen  daher  mit  flachen 
Wattelagen  unterpolstert  werden.  Leider  ist  schon  die  Wärmeempfindung,  welche 
die  Gummibinden  erzeugen,  sehr  lästig  und  ihre  Anwendung  hierdurch  sehr  be- 
einträchtigt 

Die  alte  Chirurgie  kannte  noch  einen  comprimirenden  Kopfverband  von  kunst- 
voller Technik,  die  Fascia  nodosa.  Sie  war  dazu  bestimmt,  die  Blutungen  aus 
der  A.  temporalis  zu  stillen,  an  welcher  man  ehemals  durch  die  Arteriotomie  Blut- 
entziehungen anstellte.  Die  Fascia  nodosa  wurde  mit  einer  zweiköpfigen  Binde 
so  angelegt,  dass  unter  dem  Wechsel  von  senkrecht  und  horizontal  verlaufenden 
Bindentouren,  die  Köpfe  in  der  Schläfengegend  um  einander  zu  einem  halben 
Knoten  gedreht  wurden.  Diese  Knoten  übten  den  Druck  auf  die  verletzte  Arterie 
aus.  Niemand  wendet  mehr  die  Fascia  nodosa  zur  Stillung  der  Blutung  aus  der 
A.  temporalis  an;  die  Umstochung  der  Arterie  ist  sicherer  und  schmerzloser,  als 
der  fast  unerträgliche  Bindendruck. 

Die  prothetischen  Vorrichtungen,  welche  bei  traumatischen  Defecten  im  knö- 
chernen Schädeldache,  in  seltenen  Fällen  auch  bei  congenitalen  Oeffnungen  im 
Schädel  Anwendung  finden,  um  das  Gehirn  vor  zufälligen  Quetschungen  zu  behüten, 
sind  Silber-  oder  Lederplatten.  Sie  werden  mit  Gummischnüren  direct  auf  der 
Hautdecke  befestigt,  oder  lassen  sich  in  die  Kopfbedeckung  einfügen. 


ZWEITES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Weiclitlieile  der  Gesiclits- 
gegend,  der  Augenlider,  Wangen  und  Lippen. 

§  24.     Verletzungen  der  Weichtheile  der  Gesichtsgegend. 

Bei  dem  Beichthume  der  Gesichtsbaut  an  arteriellen  Gefässen  erzeugen  Stich-, 
Schnitt-  und  Hiebwunden  in  der  Regel  eine  bedeutende  Blutung.  Doch  erfordern 
nur  die  grössten  dieser  Arterien,  wie  der  Stamm  der  A.  maxillaris  ext  eine  ge- 
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sonderte  UnterbiDdiing;  dagegen  genfigt  schon  bei  der  A.  transversa  faciei  oder 
den  A.  A.  coronuriao  labil  zur  Blutstillung  ein  festes  Zusammenziehen  der  Suturen. 

Dieser  Gefüt»sreicbthum  der  Gcsichtsbaut  bedingt  auch  die  vorzQgliche  Xoi- 
gung  ihrer  Wunden  zur  Heilung  per  primam  intentionem.  Sogar  stark  gequetschte 
Wundrilnder  kann  man  mit  bester  Aussicht  auf  Krfolg  durch  Suturen  vereinigen ; 
das  Absterben  solcher  Theile  ist  sehr  selten  und  wird  höchstens  bei  den  stärksten 
Graden  der  Quetschung,  z.  B.  nach  Verletzung  durch  Granatsplitter  beobachtet 

Der  traumatische  Verlust  grösserer  Stücke  der  Hautdecke  durch  Hiebwunden 
im  Duell,  Abbeissen  der  Lippen  durch  Pferde  u.  s.  w.,  erfordert  den  primären  pla- 
stischen Ersatz.  Nur  wenn  eine  Nekrosirung  der  stark  gequetschten  Gewebe  za 
erwarten  steht,  muss  vorher  die  Vemarbung  abgewartet  werden.  Die  plastische 
Deckung  geschieht  nach  den  Regeln  der  Cheiloplastik  (§  38),  der  Moloplastik 
(3  41)  und  der  Blepharoplastik  (§  42). 

Verletzungen  durch  heisse  und  ätzende  Flüssigkeiten,  also  Verbrennungen 
und  Verätzungen,  sind  in  der  Gesichtsgegend  ziemlich  häufig.  Sie  werden  theils 
durcb  das  Herumspritzen  der  Flfissigkeiten  beim  Zerbrechen  von  Gewissen,  theils 
durch  £xpU»sionen,  theils  dadurch  verursacht,  dass  bei  dem  irrthflmlichen  Versuche, 
solche  Flüssigkeiten  zu  trinken,  das  Gefäss  in  dem  Augenblick  der  Schmerzempfin- 
dnng  an  Lippen  und  Zunge  verschüttet  wird  und  seinen  Inhalt  über  die  Unterlippe 
und  die  vordere  Halsgegend  ergiesst  Die  eigenthümlicho  narbige  Verziehung,  welche 
aus  solchen  Verletzungen  hervorgeht  und  sich  von  der  Sternalgegend  bis  zu  den 
unteren  Augenlidern  geltend  macht,  wird  noch  später  bei  den  Verletzungen  der 
Halfi^gegond  erOrtert  werden.  Man  hüte  sich  nach  der  ersten  Tlntersuchung  einer 
frischen  Brand-  oder  Aetzwunde  der  Gesichtsgegend  vor  einer  allzu  günstigen 
Beurtheilung  der  Verhältnisse.  Die  Aetzschorfe  erstrecken  sich  zuweilen  tiefer,  als 
es  bei  dem  ersten  Betrachten  den  Anschein  hat;  erst  nach  ihrer  Demarcation  lässt 
sich  der  Schaden  übersehen  und  ein  Urtheil  über  die  voraussichtliche  narbige  Ver- 
ziehung der  Augenlid-  und  Lippenränder  bilden.  Diese  narbigen  Ectropien  dar 
Lippen  und  Augenlider  müssen  dann  durch  die  plastischen  Operationen  beseitigt 
werden,  welche  in  den  §§  40  und  42  beschrieben  sind.  Es  handelt  sich  hierbei 
nicht  allein  um  die  Beseitigung  des  Schönheitsfehlers,  sondern  auch  um  die  Wieder- 
herstellung wichtiger  Functionen.  Bei  Ectropien  der  unteren  Augenlider  üiessen  die 
Thräncn  über  die  Wangen,  bei  Ectropien  der  Unterlippen  ergiesst  sich  der  Speichel 
fll>er  die  vi»rdere  Fläche  des  Halses;  bei  ersteren  ist  der  entblösste  Bulbus  gefährdet,, 
bei  letzteren  ist  die  Sprache,  die  Bildung  der  Lippenlaute  gestört. 

Nach  Pulverexplüsionen  bleiben  die  Körner  oft  in  der  vernarbten  Haut  liegen. 
Mun  kann  sie  mit  einer  starken  Staarnadel  ausgraben,  was  nach  Hebra  dadurch 
erleichtert  wird,  dass  man  die  Haut  durch  Bepinseln  mit  1  <Vo  Sublimatlösung 
weich  macht. 

Besondere  Ci>mplicationen  der  Wunden  der  Gesichtshaut  bestehen  in  der  Ver- 
lt>tzuiig  der  Parotis  oder  ihres  Au^iführungsganges,  des  Ductus  Stenonianus,  eine 
Coniplication,  welche  im  §  127  weiter  erörtert  werden  wird,  sowie  endlich  in  der 
gloichzeitiiren  Verletzung  der  äusseren  Haut  und  der  benachbarten  Schleimhaut  So 
kann  bei  Wunden  der  Augenlider  die  Conjunctival^^chleimhaut,  bei  Wunden  der 
Wanironliuut  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  bei  Wunden  der  Lippen  die  Lippen- 
^chleimhaut  mit  verletzt  werden.  Bei  dem  Anlegen  der  Nähte  empüehlt  es  sieb 
in  seichen  Fällen,  die  Hussi-re  Naht  durch  eine  Beihe  von  Schleimhautnähten  zu 
unterstützen.  Keisst  dann  auch  die  äussere  Wunde  auf,  so  thun  doch  meist  die 
Sohloimhautnähte  ihren  Dienst,  und  eine  secunda  intentio  bringt  keinen  allzu  grossen 
Sohadi-n.  L>t  mit  der  Wangenhaut  gleichzeitig  die  Mund^^chleimhaut  verletzt,  so 
kann  durch  narbige  Vereinigung  der  Schleimhaut  mit  der  Su>seren  Haut  eine  iippen- 
finmigv  U  ungatfistc/,  eine  abnorme  Munduflhuug  entstehen,  aus  welcher  Mund- 
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schleiin  nnd  ein  Theil  der  getnmkenen  Flüssigkeiten  aosfliesst  In  der  Regel  wird  es 
gelingen,  dnrch  elliptische  ADfrischong  und  genaue  Naht  diese  Fisteln  zu  schliessen. 
Ausgedehnte  Narbenbildungen  an  der  seitlichen  Wangengegend  hemmen  die 
Bewegungen  des  Unterkiefers  nnd  bedingen  die  narbige  Kieferklemme  ^  deren 
Behandlung  in  $  90  erörtert  wird. 

§  25.     Traumatische  Entzündungen  der  Weichtheile  der 
Gesichtsgegend. 

Der  bereits  hervorgehobene  Blutreichthum  der  Gesichtshaut  bedingt  auch  eine 
bedeutende  Entzündungsföhigkeit  ihrer  Gewebe ;  doch  nehmen  traumatische  Entzün- 
dongen  der  Wangen  nnd  der  Lippen  selten  einen  phlegmonösen  Charakter  an.  Es 
liegt  dies  wohl  in  der  Anordnung  des  Unterhautbindegewebes  begründet  An  der 
Wange  und  an  den  Lippen  verlanfen  die  kurzen  Bindegewebsfasern  zum  grossen 
Theil  nicht  parallel  der  Hantfiäche,  sondern  mehr  senkrecht  in  die  Tiefe  zur  Schleim- 
hant  hin»  mit  deren  snbmncösem  Gewebe  sie  zusammenhängen.  Auf  diesem  Wege 
sehliessen  sie  die  yerschiedenen  Hautmuskeln  (M.  orbicnlaris  oris,  M.  depressor  labii, 
M.  levator  anguli  nasi  u.  s.  w.),  sowie  kleinere  und  grössere  Fettmassen  ein,  die 
letzteren  besonders  auf  der  Höhe  der  Wange.  Solch  kurzfaseriges,  von  Muskeln 
durchsetztes  B'mdegewebe  lässt  zwar  Schnitt-  nnd  Hiebwunden  nach  jeder  Bichtung 
hin  klaffen,  so  dass  Entzündungserreger  leicht  eindringen  können,  aber  es  ist  wenig 
geschickt  zum  Fortleiten  der  Eiterung. 

Die  Augenlider  verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  anders,  als  Wangen  nnd 
Lippen.  Ihr  Unterhautbindegewebe  ist  langfaserig,  dem  M.  orbicnlaris  palpebrarum 
parallel,  ringförmig  angeordnet.  In  ihm  schreitet  die  Eiterung  mit  phlegmonösem 
Charakter  fort  nnd  wird  an  dieser  Stolle  nm  so  gefahrlicher,  als  sie  leicht  znm 
Abstorben  der  dünnen  Augenlidbaut  führen  kann ;  die  narbige  Verziehung  der  Lid- 
rftnder,  ein  Herauskehren  der  Conjunctiva,  das  narbige  Ektropion  (§42)  ist  dann 
die  Folge.  Dringt  die  Entzündung  durch  die  Fascia  palpebrae  super,  oder  infer. 
in  das  Orbitalbindegewebe  vor,  so  trifft  sie  in  diesem  wieder  ein  fettreiches  G^ 
webe  an,  welches  die  Muskeln  und  Nerven  des  Bulbus  umhüllt  und  am  eheston 
mit  dem  Bindegewebe  der  Wange  verglichen  werden  kann.  Demgemäss  lindert  sich 
auch  der  Charakter  der  traumatischen  Eiterung,  um  indess  wieder  phlegmonös  zu 
werden,  sobald  diese  in  das  langfaserige,  parosteale  Gewebe  eintritt,  welches  zwischen 
Periost  und  dem  den  Bulbus  umhüllenden  Fett  gelegen  ist.  Sie  nimmt  dann  die 
Bichtung  gegen  die  Fissura  orbitalis  inf.  und  sup.  hin  und  droht  sogar  längs  der 
Nervenstämme  zu  den  Gehirn  hau  ton  fortzukriechen. 

Alle  traumatischen  Eiterungen  der  Gesichtsgegend  zeigen  eine  ausgedehnto 
ödematöse  Schwellung  der  Haut  in  der  Umgebung  des  Eiterherdes;  sie  ist  zum  Theil 
als  collaterale  seröse  Entzündung,  zum  Theil  auch  als  Folge  der  lymphatischen  und 
venösen  Stauung  aufzufassen.  Zuweilen  sind  diese  ödematösen  Schwellungen  auf 
Erysipelas  zurückzuführen.  Neigen  die  Wunden  der  Gresichtehaut  zu  dieser  Com- 
plication  auch  nicht  so  sehr,  wie  die  der  weichen  Schädeldecken  und  besonders  der 
behaarten  Kopfhaut  (§  3),  so  verdient  das  Erysipel  doch  immer  volle  Beachtung, 
zumal  es  nicht  selten  zur  Stirn  und  über  die  behaarte  Kopfhaut  fortechreitet  und 
dann  dieselben  Gefahren  hervorruft,  wie  die  Wundrosen,  welche  dort  unmittelbar 
entstanden. 

Die  Pyaemia  metastatica  war  früher  durchaus  keine  seltene  Folge  trauma- 
tischer Eiterungen  der  Gesichtshaut.  Insbesondere  ist  an  der  Vena  facialis,  welche 
in  schräger  Bichtung  das  Bindegewebe  der  Wange  vom  inneren  Augenwinkel  zur 
Gegend  der  Glandula  submaxillaris  durchzieht,  die  Neigung  zu  thrombotischen  Vor- 
gängen,  zum  eiterigen  Zerfalle  der  Thromben  und  zur  Bildung  von  Metastasep 
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berronuheben.    Aber  auch  die  Venen  der  Orbita,  welche  zu  den  Venenplexos  der 
FisBura  orbitalis  inf.  hinziehen,  zeigen  zuweilen  ähnliche  Processe. 

Aus  allem  dem  erhellt,  dass  die  traumatischen  Eiterungen  der  Gesichtsgegend 
mit  nicht  unerheblichen  Geüahren  fQr  das  Leben  verbunden  sind,  und  dass  somit 
alle  Gesichtswunden  eine  sorgfältige  aseptische  Behandlung  erheischen.  Das  An- 
legen des  aseptischen  Verbandes  stösst  freilich  im  Gesichte  auf  die  Schwierigkeit, 
dass  man  Mund,  Nasenlöcher  und  Lidspalten  offen  lassen  muss.  Es  ist  hierdurch 
die  Sicherheit  vor  Infection  entschieden  herabgesetzt,  und  gerade  deshalb  ist  auch 
heute  noch  die  traumatische  Eiterung  dieser  Gegend,  selbst  bei  gewissenhafter 
Aaeptik,  nicht  ganz  ausgeschlossen.  Wie  man  versucht,  diese  Schwierigkeiten  zu 
beseitigen,  wird  §  91  lehren. 

§  26.    Entzündungen  der  Gesichtsgegend  nichttraumatischen 

Ursprunges. 

Ueber  die  chronischen  Entzündungen  der  äussersten  Hautschicht,  die  bei  Kin- 
dem  in  den  ersten  Lebensjahren  so  häufig  aufkretenden  nässenden  und  impetigi- 
nOsen  Eczeme  kann  auf  die  Handbücher  der  Dermato-Fathologie  verwiesen  werden. 
Es  entbehren  allerdings  diese  Erkrankungen  keineswegs  des  chirurgischen  Inter- 
esses, weil  oft  aus  ihnen  heraus  die  entzündlichen  Anschwellungen  der  Lymph- 
drüsen am  Unterkieferwinkel  hervorgehen.  Deshalb  mag  auch  hier  die  kurze 
therapeutische  Bemerkung  eingeschaltet  werden,  dass  die  Quecksilbermittel  gegen 
diese  Eczeme  gute  Dienste  leisten,  und  zwar  sowohl  die  innere  Darreichung  des 
Galomel,  wie  die  äussere  Anwendung  des  Ugt  hjdr.  praecip.  rubri  und  albi.  Ist  die 
entzündete  Hautfläche  mit  dicken  Krusten  bedeckt,  dem  vertrockneten  Secrete  ge- 
borstener Bläschen,  so  muss  man  diese  erst  entfernen,  damit  die  Salben  auf  die 
Hautfläche  einwirken  können.  Es  empflehlt  sich  hierzu  das  Auflegen  von  Watte- 
platten, welche  mit  Seifen wasser  getränkt  sind.  Die  Alkalien  der  Seife  weichen 
die  Krusten  auf  und  erleichtem  dann  die  mechanische  Entfernung. 

Für  das  Auftreten  anderer  Formen  nichttraumatischer  Entzündung  der  Ge- 
sichtshaut sind  die  Oeffnungen  der  Haarbälge  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 
Die  fortwährende  Berührang  der  Follikelmündungen  mit  dem  Luftstaub  ermöglicht 
das  Ansiedeln  von  allerlei  Pilzkeimen  in  denselben.  Es  sind  nicht  blos  Spalt- 
pilze, auch  Fadenpilze  spielen  hier  eine  Bolle.  Die  letzteren  erzeugen  verschiedene 
Hautkrankheiten,  deren  Erörtemng  zwar  nicht  mehr  in  das  Gebiet  der  chirar- 
gischen  Praxis  fällt,  die  aber  doch  in  ihren  wichtigsten  Formen  hier  Erwähnung 
finden  mögen.  In  erster  Linie  steht  der  Favus,  welcher  der  behaarten  Kopf- 
haut angehört;  in  seinen  borkigen  Producten  fand  Schoenlein  einen  Fadenpilz 
(Achorion  Schoenleinii)  und  wies  hiermit  zuerst  den  epiphytischen  Charakter 
dieser  Krankheit  nach.  Auch  die  Bartfiäche,  am  Kinn  als  Mentagra,  an  den 
Lippen  als  Sycosis  bezeichnet,  femer  die  Blepharadenitis  ciliaris  an  den  Wim- 
pem  scheint  auf  der  Eutwickelung  von  Fadenpilzen  zu  beruhen.  Allen  diesen 
Fadenpilzkrankheiten  kommt  ein  anderer  Charakter  zu,  als  den  Spaltpilzkrankheiten, 
mit  welchen  sich  wesentlich  die  chimrgischo  Praxis  zu  beschäftigen  hat  Bei  jenen 
wiegt  der  fp/-phytische  Charakter  vor,  d.  h.  die  Pilzwucherung  befällt  die  Ober- 
fiäche  der  Haut  unter  so  geringfügigen  Beizungserscheinungen  an  den  Geweben, 
dass  sie  kaum  als  entzündliche  bezeichnet  zu  worden  verdienen ;  bei  diesen  hat  die 
Erkrankung  ^n/o - phytischen  Charakter;  die  Spaltpilze  dringen  in  die  Tiefe  der 
Gewebe  und  erzeugen  hier  echte,   unter  Umständen  sehr  schwere  Entzündungen. 

Die  unbedeutendste  Form  acuter  Entzündung  ist  die  der  Talgdrüsen,  die  Akne- 
pnsteL  Diese  kleinen,  mit  Eiter  gefüllten  Pusteln,  welche  immer  der  Mündung 
eines  Haarbalges  entsprechen,  werden,  wenn  die  Entzündung  in   die  Tiefe  fort- 
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schreitet  und  die  entzündliche  Schwellung  um  den  Haarhalg  herum  zunimmt,  zum 
Furunkel  (Allg.  Thl.  §  48).  Als  Mittelding  zwischen  Aknepostel  and  Fornnkel 
hann  das  Hordeolum,  das  Gerstenkorn  an  den  Aogenlidem,  bezeichnet  werden,  wel- 
ches Ton  den  Talgdrüsen  der  Cilien  aasgeht  Die  bedeutende  Länge  dieser  Drüsen 
bedingt  den  grösseren  Umfang  der  entzündlichen  Schwellang,  die  sich  in  einem 
Oedem  des  ganzen  Lides  aaszuprftgen  pflegt.  Von  den  Furunkeln  flnden  endlich 
allmälige  Uebergänge  zu  den  Carhunkeln  (Allg.  Thl.  §  48)  statt  Lisbesondere 
ist  das  starre,  kurzfaserige  Bindegewebe  der  Lippen  geneigt,  der  Entzündung  durch 
Constriction  der  Blutgefässe  einen  carbunculösen  Charakter  zu  geben.  Aber  auch  an 
der  Wange  kommen  Carbunkel  zur  Entwickelung,  und  selbst  am  Augenlide  ist  die 
carhnnculöse  Entzündung  nicht  ganz  ausgeschlossen,  wenn  auch  das  lockere,  lang- 
faserige Bindegewebe  den  Entzündungen  meist  eher  einen  phlegmonösen,  als  car- 
bunculösen  Charakter  gibt 

Von  den  Carhunkeln  der  Lippen  und  Wange  ist  es  bekannt,  dass  sie  sehr 
lebensgefährlich  sind.  Sie  compliciren  sich  besonders  leicht  mit  einem  tödtlich 
Yerlaufenden  Erysipelas  der  Kopfhaut;  auch  führen  sie  durch  Thrombose  der  Vena 
facialis  leicht  zur  Fyämie.  Man  beachte  bei  allen 
Furunkeln  der  Lippen  und  Wangen  den  hohen 
Werth  der  frühen  Spaltung  und  bei  den  üeber- 
g&ngen  zum  Carbunkel  die  ausgezeichnete  Wirkung 
der  Ton  Hueter  angegebenen  Peritomie  (Allg.  ThL 
§  49).  Trotz  der  späteren  narbigen  Entstellung 
scheue  man  sich  nicht,  den  entwickelten  Carbunkel 
mittelst  tiefer  Ereuzschnitte  zu  spalten,  die  Seg- 
mente von  innen  her  mit  dem  Scalpell  aufzublättern 
und  den  Eiter  aus  dem  Bindegewebe  mit  dem 
scharfen  Löffel  auszukratzen.  Hier  gilt  es,  durch 
energisches  Einschreiten  das  Leben  zu  retten. 

Dem  Carbunkel  der  Wange  steht  die  eigen- 
thümliche  Erkrankung  nahe,  welche  man  als  Noma 
oder  Cancer  aquaticus,  Wasserkrebs,  bezeichnet 
hat  Sie  beginnt  als  diphtheritische  Entzündung 
der  Wangenschleimhaut  und  schreitet  in  der  Form 
einer  diphtheritischen  Gangrän  von  innen  nach 
aussen  fort.  Unter  bedeutender  Schwellung  der 
ganzen  Gesichtshaut  bildet  sich  in  der  dunkelblau 
gefärbten  Hautfiäche  ein  schwarzer  Fleck,  der  schnell 
an  Grösse  zunimmt  Vernichtet  nicht  eine  diphtheritische  Infection  des  gesammten 
Körpers  das  Leben,  so  schliesst  der  örtliche  Process,  unter  eiteriger  Ausstossung 
des  nekrosirten  Gewebes,  mit  Granulationsbildung  und  strahliger  Narbe  ab.  Durch 
den  Zug  der  Narbe  wird  der  Mundwinkel  weit  nach  aussen  verzogen,  oder  es 
entsteht,  wenn  die  Gewebsnekrose  bis  zum  Lippensaume  reichte,  eine  colossale 
Verbreiterung  des  Mundes,  so  dass  die  Zahnreihen  frei  zu  Tage  liegen  (Fig.  20). 
Zugleich  werden  die  beiden  Kieler  durch  Narbenstränge  fest  auf  einander  geheftet. 
Um  die  Functionen  der  Lippen  und  der  Kiefer  wieder  herzustellen,  sind  später 
ausgedehnte  plastische  Operationen  nothwendig,  die  Meloplastik  (§41)  zur  Er- 
gänzung der  Wange,  dio  Operation  der  narbigen  Kieferklemme  (§  90)  zur  Wieder- 
herstellung der  Kaubewegungen. 

Was  die  Aetiologie  der  Noma  betrifft,  so  wissen  wir,  dass  sich  diese  Krank- 
heit am  häufigsten  bei  Kindern,  besonders  nach  Scharlach,  aber  auch  nach  anderen 
fieberhaften  Infectionskrankheiten,  z.  B.  nach  Typhus  entwickelt  Es  ist  die  An* 
sieht  ausgesprochen  worden,   der  übertriebene  Gebrauch  von  Quecksilbermittels 


Fig,  20. 

Uikroitomie  DMh  Noma. 
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besonders  des  Calomels,  begünstigte  den  Ausbruch  der  Noma.  Hierfür  konnte  aach 
geltend  gemacht  werden,  dass  die  Diphtheritis  der  Wangenschleimhaut  in  der 
Begel  an  der  Oeffnung  des  Ductus  Stenonianus  beginnt,  wohin  sich  der  queck- 
silberhaltige Speichel  bei  Speichelflass  zunächst  ergiesst  Jedenfalls  ist  bei  Be- 
nutzung der  Quecksilberpräparate  während  der  genannten  Krankheiten  Vorsicht 
zu  empfehlen. 

Die  Behandlung  der  Noma  besteht  in  breiter  Spaltung  der  diphtheritisch  in- 
filtrirten  Gewebe  und  in  Chlorzinkimprägnation  derselben,  eventuell  mit  Benutzung 
desThermokautors  (vgl.  über  Behandlung  der  Wunddiphtberitis  den  Allg.  Thl.  Cap.  1 4). 

Die  Lehrbücher  der  internen  Pathologie  führen  als  besondere  Krankheit  ein 
Erysipelas  faciei  ohne  Verletzung  auf.  Doch  betonen  viele  Schriftsteller  die  Mög- 
lichkeit, dass  kleine  Hautrisse,  auch  kleine  Aknepusteln  den  Ausgang  für  die 
erjsipelatöse  Infection  bilden  können.  Sehr  oft  beginnt  das  £.  faciei  an  der  Nasen- 
spitze, und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  die  breiten  Oeffnungen  der  Talgfollikel 
dieser  Gegend,  auch  ohne  Bildung  einer  Aknepustel,  den  Infectionsstoff  aufnehmen 
und  zur  Entwickelang  bringen.  Manche  Individuen  zeigen  grosse  Neigung  zu 
wiederholten  Schüben  von  E.  faciei,  so  dass  eine  anatomische  Frädisposition  für 
die  Aufnahme  des  Infectionsstoffes  angenommen  werden  muss.  Der  Verlauf  des 
E.  faciei  entspricht  so  genau  dem  der  Wunder jsipele ,  dass  eine  Identität  beider 
Erkrankungen  angenommen  werden  muss.  Carbolinjectionen,  welche  freilich  hier 
etwas  schmerzhaft  sind,  können  auch  bei  £.  faciei  zuweilen  gute  Dienste  leisten. 
Im  Uebrigen  bedeckt  man  die  ergriffenen  Hautstellen  mit  Oolläppchen,  um  die 
schmerzhafte  Spannung  zu  mildern. 

Endlich  mögen  hier  noch  als  häufige  Entzündungen  der  Lippen  der  Herpes 
der  Lippe  und  die  Schrunden  (Rhagaden)  der  Lippe  kurze  Erwähnung  finden. 
Die  letzteren  bilden  lineare  Geschwüre  an  den  Mundwinkeln  und  sind  häufig  die 
Folgen  einer  epidermidalon  Verdickung  der  Lippenschleimhaut,  welche  die  Lippen 
unelastisch  macht  und  leicht  aufspringen  lässt.  Zuweilen  sind  die  Rhagaden 
eine  Erscheinung  allgemeiner  Syphilis.  Der  Herpes  labialis  ist  ohne  chirur- 
gisches Interesse. 

§27.     Die  granulirende  Entzündung  der  Gesichtshaut,  der  Lupus. 

Die  Gesichtshaut  ist  ein  so  bevorzugter  Sitz  der  granulirenden  Hautentzün- 
dung, des  sogen.  Lupus,  dass  jede  allgemeine  Schilderung  der  Krankheit,  auch  die 
im  Allg.  ThL  §  5 1  gegebene,  noth  wendig  auf  den  Lupus  der  Gesichtshaut  Rücksicht 
nehmen  muss.  Es  kann  sich  hier  nicht  um  eine  Wiederholung  des  dort  Gesagten, 
sondern  nur  um  eine  Ergänzung  durch  einige  Bemerkungen  handeln,  welche  sich 
gerade  auf  das  Auftreten  der  Krankheit  an  der  Gesichtshaut  beziehen.  Der  Lupus 
der  Nase  wird  in  §  47  eine  ähnliche  Erörterung  finden. 

Nächst  den  Nasenfiügeln  und  der  Nasenspitze  sind  es  die  angrenzenden  Theile 
der  Wange,  welche  am  häufigsten  von  Lupus  befallen  werden.  Von  hier  aus  hat 
der  Lupus  besondere  Neigung,  sich  nach  der  Ober-  und  Unterlippe,  sowie  nach  der 
Kinugegend  hin  zu  entwickeln;  dagegen  ist  das  Fortschreiten  nach  der  Ohrgegend 
und  dem  unteren  Augenlide  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  zu  beobachten. 
Reine  granulirende  Hyperplasie  mit  Erhaltung  der  Epidermisdecke,  also  die  eigent- 
liche hypertrophische  Form  des  Lupus,  ist  an  der  Wange  selten,  jedenfalls  viel 
seltener,  als  an  den  vorderen  Theilen  der  Nase;  die  wenigen  Fälle  des  an  den 
Augenlidern  beginnenden  Lupus  aber  gehören  relativ  häufig  dieser  einfach  hyper- 
trophischen Form  ohne  Geschwürsbildung  an.  Auch  schreitet  der  Lupus  an  den 
Augenlidern,  und  zwar  wohl  gerade  wegen  des  Ausbleibens  eines  eiterigen  Zer- 
falles, fast  niemals  tiefer  als  durch  die  äussere  Hautdecke. 
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H&uQgor  als  die  rein  hypertrophische  Form  des  Lupus  tritt  an  der  Wange 

%,MicerÖ$e  auf,  doch  püegt  sie  hier  selten  sehr  tief  zu  greifen.     Ei  sind  meist 

-ulcerirende  Formen»  welchen  wir  an  der  Wange  hegegnen.     Das  Greschwars* 

et  vertrocknet  gewöhnlich  auf  den  eiternden  Flächen  des  Granulatioosgewebea 

Iii4  bUdet  schmutzige  Borken,  welche  das  GeschwCir  bedecken«     Das  Fettgewebe 

Wange  scheint  der  Grauulationswucheruiig  Widerstand  zu  leisten,  wie  ja  auch 

et  gewöhnlicher  entzdndUcher  Grauulationshilduug  auf  fettreichen  Wundflächen 

Fettgewebe  sich  erst  spÄt  in  Granulationsgewebe  umwandelt     So  kommt  es 

Iftst  niemals  zu  einer  eigentlichen  Vernichtung  der  Wange,   wie  etwa  der  Lupus 

r^ie  ganze  Käse  zerstört     Ein  Durchwachsen  des  Lupus  von   der  äusseren  Kaut 

der  Wange  in  die  Wangenschleimhaut  wird  fast  niemals  und  jedenfalls    nur  bei 

[^iebr  langem  Bestände  des  Lupus  beobachtet 

Anders  verhalten  sich  die  Lippen  gegenüber  dem  Lupus.    Wenn  dieser  auch 

iteii  an  den  Lippen  seinen  Anfang  nimmt,   so  wächst  er  doch  häufig  von  der 

und  der  Wange  her  in  die  Lippen  hinein  und  führt  hier  sehr  frühzeitig  zu 

chwürigem  Zerfall     Die  Granulationen  durchwachsen  die   ganze  Substanz  der 

tippen,  welche  weniger  Fett-  und  mehr  Muskelgewebe  als  die  Wangen  enthalten, 

und   dringen  so  bis  zu  der  Schleimhaut  vor.     Die  ganze  Lippe   wird  zu  einer 

g'numlirenden,  eiterig  zerfallenden  Masse,  auf  deren  geschwüriger  Fläche  die  lu- 

Wucherungen  warzenartig  hervortreten.     Endlich  geht  die  Krankheit  von 

'den  Lippen  auf  das  Zahnfleisch  über. 

Die  mildeste  Form  des  Lupus,  der  L.  exfoUativus^  findet  sich  an  der  Qeeichts- 
häufig  in  der  Peripherie  der  granulirenden  Herde  und  schreitet  auch  auf  der 
ant  fort  Indessen  tritt  die  exfoliative  Form  auch  für  sich  auf  und  charakterisirt 
sich  durch  ihre  Ausbreitung  auf  weite  Flächen,  ohne  nach  der  Tiefe  fortzuschreiten. 
Während  bei  Lapas  eifollativus  die  einfach  medicamentöie  Behandlung  vor* 
rngsweise  Berücksichtigung  verdient,  erfordern  die  schweren  Formen  die  Anwen- 
dung mechanischer,  thermischer  und  chemischer  Mittel,   welche  die  lupösen  Gewebe 
zerstören  (AUg.  ThL  §  51),     Der  Lupus  der  Gßsichtshaut  kann  aber  auch  Gegen- 
and  plastischer  Operationen  worden.     Die  Ulceration  und  die  Vernarbuog  der 
chwtrsflächen  lässt  Substanz  Verluste  zurück,  welche  Yerziehuugen  des  unteren 
Lügenlides  und  des  Lippensaumes,  oder  erhebliche  Yerunstaliungen  der  Nase  be- 
ingen.     Alles  das  mu3s  plastisch  beseitigt   werden.     Man  kann   aber  auch   die 
IhtpSsen  Gewebe  exstirpiren  iindj  zur  eveniuellea  Ergänzung  der  entstandenen 
\Pefecte,  sofort  den  plastischen  Ersatz  vornehmen.    Das  letztere,  mehrfach  ge- 
Ibte  Verfahren  empfiehlt  Hueter  ganz  besonders.     Bei  Wangenlupus  handelt  es 
kieh  in  der  Begel  nur  um  die  Eicision  eines  runden  Hautstückes;  die  Wundfläche 
man  durch  Granulation  heilen  und   unterstützt   db  üeborhäutung  derselben 
durch  Transplantation  Reverdin'scher  Läppchen   (AUg.  Tbl  Cap.  2 4),     An  den 
^  Augenlidern  decke   man  die    entstandenen  Defecte  sofort   durch  Beverdin*sche 
Ippchen  (vgl  Wecker's  Methode  der  Blepharoplastik  §  42)  zu,  an  der  Nase  und 
Lippen  aber  führe  man  nach  Eistirpation  der  lupösen  Gewebe  den  plastischen 
tz  durch  die  grösseren  Operationen  der  Rhinoplastik  (§  53  u,  ff.)  und  Ciieilo- 
plastlk  (§  3S)  aus.     Man  braucht  hierbei  in  der  Entfernung  der  lupdsen  Gewebe 
Dicht  allzu  ängstlich  zu  sein;  ja  man  kaun  gesunde  Lippen  mitten  in  die  lupösen 
dwebe  einpflanzen,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  dass  der  granuUrende  Process  diese 
[^appen  wieder  verzehre.     Hueter  hat  vielfach  beobachtet,  dass  nach  der  plasti- 
schen Operation  die  nichteistirpirten  Beste  des  Lupus  schwanden,  wenn  nur  die 
r  Hauptmassen  des  granulirenden  Gewebes  entfernt  worden  waren.     Es  wird  durch 
ieee  Operationen  viel  Z^it  erspart,   während  sonst  eine   über  Monate  und  Jahre 
[«ich  erstreckende  Behaudlung  den  Lupus  erst  zur  Vernarbung  führen  muss,   bis 
Bndlich  der  plastische  Ersatz  folgen  kann. 
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Der  vernarbende  Lupus  der  Lippen  lässt  nicht  nur  Defecte  zurflck,  er  f&brt 
auch  bei  ringförmiger  Verbreitung  auf  beide  Lippen  zur  narbigen  Verengerung 
des  Mundes,  zu  dem  lUikrostoma^  welches  wieder  eine  eigene  Operation  (§  40) 
erfordert  Die  frühzeitige  Exstirpation  des  Lupus  mit  Cheiloplastik  kann  der 
Entstehung  des  Mikrostoma  am  wirksamsten  vorbeugen. 

$  2S.     Die  Geschwülste  der  Gesichtshaut,   der   Wangen,    Lippen 

und  Augenlider. 

Von  den  angeborenen  Geschwülsten  sind  an  der  Gesichtshaut  die  Capilltw» 
angiome  und  die  pigmenürten  Aaevi  besonders  hftufig  vertreten.  Die  Capillar- 
angiome  zeichnen  sich  durch  ihre  besondere  Neigung  zum  Flftchenwachsthume  aus, 
so  dass  kleine  Wangenangiome  der  Neugeborenen  im  weiteren  Verlaufe  oft  die 
ganze  Gesichtshälfte  überziehen.  Ueber  Behandlung  vgl  den  Allg.  Tbl.  Bei  Ex- 
stirpation dieser  Angiome  kann  der  plastische  Ersatz  nothwendig  sein. 

Von  papillomatösen  Geschwülsten  kommen  ausser  den  pigmentirten,  zuweilen 
warzig  zerklüfteten  Kaevi,  in  seltenen  FAllen  die  sogenannten  Hauthömer,  Cornua 
culanta  vor,  am  häufigsten  an  dem  Schleimhautrande  der  Unterlippe,  wo  sie  der 
Vorbote  des  Carcinoms  zu  sein  pflegen.  An  der  Wange  können  sie  eine  ähnliche 
Bedeutung  haben.  Zuweilen  entstehen  sie  auf  Narben,  welche  von  Verletzungen 
oder  von  geheiltem  Lupus  herrühren.  Die  Homschicht  bedeckt  in  diesen  Hörnern 
die  gewucherten  Papillen  in  der  Mächtigkeit  von  mehreren  Linien. 

Besonders  reich  an  Geschwülsten  sind  die  Lippen.  Ausser  den  eben  erwähn- 
ten Angiomen  und  Naevi  kommen  angeborene  Hyperplasien  der  Lippensnbstanz 
vor,  zuweilen  unter  vorwiegender  Entwickelung  der  Lymphgef&sse,  als  Lymph- 
angiom (Makrochilie .  Billroth).  Diese  Geschwulstform  tritt  als  blasse,  sehr 
weiche  Schwellung  der  Lippen  auf,  aus  welchen  man  die  Lymphe  durch  Finger- 
dmck  leicht  verdrängen  kann.  Betrifft  die  Hyperplasie  mehr  die  Schleimhaut,  als 
die  ganze  Lippensubstanz,  so  quillt  besonders  beim  Lachen  ein  Schleimhautwulst 
hinter  dem  Lippensaome  nach  aussen :  Doppellippe,  Mit  diesen  wirklichen  Hyper- 
plasien ist  das  „scrophulöse  Oedetn^'  der  Lippen  nicht  zu  verwechseln,  welches 
besonders  an  der  Oberlippe  zu  erheblichen  Schwellungen  führt  Es  hat  die  Bedeu- 
tung einer  „scrophulösen^  serösen  Entzündung  und  steht  oft  mit  Eczemen,  kleinen 
Schrunden  u.  s.  w.  im  Zusammenhange.  König  empfiehlt  zur  Behandlung  solcher 
Zustände  den  Gebrauch  der  elastischen  Binde.  An  der  Innenfiäche  der  Lippe 
kommen,  ausgehend  von  einer  Betention  des  Schleimes  in  den  Drüsen,  Schleim" 
cystai  häufig  vor;  sie  bilden  erbsen-  bis  haselnussgrosse,  halbkugelige  Hervor- 
ragungen, durch  deren  dünne  Wand  man  den  hellen  Inhalt  hindurchschimmern 
sieht  Lymphangiektatische,  angeborene  Cysten  unter  der  Wangenschleimhaut 
Itecibachtete  v.  Volk  mann.  Die  Cysticerken  (C.  cellulosae),  welche  zuweilen  in 
der  Nähe  der  Mundöffhung  sitzen,  dürfen  nicht  mit  diesen  Schleimcysten  ver- 
wechselt werden.  Sie  entsprechen  allerdings  ihren  Grössen  Verhältnissen,  sind  aber 
tiefer  eingebettet  in  die  Gewebe  und  stellen  flache  Schwellungen  dar.  welche  bald 
der  SchleimhHut  bald  der  äusseren  Haut  anirehören;  auch  ist  das  Gewebe  in  der 
Umgebung  der  weichen  Cysticerkenblase  gewöhnlich  ringförmig  fest  infiltrirt 
Adenome  sind  an  den  Lipi^n  sehr  selten. 

Während  Atherome  an  den  Lippen  trotz  der  zahlreichen  Haarb&lge  fast  nie- 
mals vorkommen,  sind  sie  in  der  Haut  der  Wange  und  der  Augenlider  nicht  selten. 
rel«er  Denft*»id€  der  Wangengegend  vgl.  5  12C.  Lipome  und  Fibrome  werden 
an  der  Wangenhact  beobachtet,  während  sie  an  den  Augenlidern  und  Lippen  kaom 
vorkommen.  Die  Lip>ome  gehen  gewCihnlich  von  dem  tiefen  Fettlager  in  der  Mitte 
der  War:ce  ans. 
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Eine  merkwfirdige  Geschwnlstform  der  Gesichtshant  ist  ihre  halbseitige  Hyper- 
plasie, welche  in  der  Begel  bei  der  Gebart  kaum  angedeutet  ist,  sich  aber  im  Ver- 
laufe des  Wachsthumes  ausbildet  An  der  Wange  entstehen  lappenartige  Haut- 
lalten,  welche  weit  herabhängen  und  das  Gesicht  zu  einem  löwenähnlichen  machen 
—  man  hat  deshalb  diesen  Zustand  als  Leontiasis  bezeichnet  Auch  die  Lider 
nehmen  an  der  Anschwellung  Theil,  so  dass  die  Lidspalte  nicht  mehr  geöfibet 
werden  kann.  In  dem  in  Fig.  2 1  abgebildeten  Falle  hing  die  Oberlippe  als  ein 
grosser  Fleischlappen  so  zum  Kinn  herunter,  dass  die  Kranke  genOthigt  war,  mit 
der  linken  Hand  den  Lappen  in  die  Höhe  zu  halten,  während  die  rechte  die 
Speisen  in  die  Mundöfibung  einführte.  Durch  eine  Beihe  grosser  spindelförmiger 
Excisionen  gelang  es,  die  Bückbildung  dieses  enormen  Lappens  zu  erzielen*  Es 
ist  diese  Hyperplasie  dasselbe,  was  man  an  anderen 
Eörperregionen  mit  dem  Namen  Elephantiasis  be- 
leichnet  Sie  kommt  im  Gesichte  auch  doppelseitig 
Tor,  kann  sich  auch  wohl  flber  die  behaarte  Kopf- 
haut verbreiten  und  endlich  durch  Verschluss  der 
Lidspalte,  der  Nasenlöcher,  des  Gehörganges  und 
der  Mundöffhung  die  grössten  Störungen  in  der 
Function  der  Sinnesorgane  bewirken.  Carnochan 
bat  in  einem  solchen  Falle  mit  Erfolg  beide  Caro- 
tidee  comm.  am  Halse  unterbunden,  üeber  Ele- 
phantiasis und  Aber  den  Erfolg  der  Unterbindung 
der  zufahrenden  Arterien  vgl.  den  Allg.  Tbl. 

Die  Schweissdrüsenadenome  (Verneuil, 
Stilling)  bilden  flache  Geschwfilste,  welche  nur 
um  wenige  Millimeter  das  Niveau  der  gesunden 
Haut   flberragen  und  in  Folge   einer  bedeutenden  Flg.  21. 

Blutgefässentwickelung  läefroth  erscheinen.  Sie  zei-  Leontusis  der  li&ken  oesiehukime. 
gen    mit   der   hypertrophischen  Form    des   Lupus 

einige  Aehnlichkeit,  erreichen  aber  niemals  diese  Breitenausdehnung.  Virchow 
und  König  meinen,  sie  gingen  ans  Capillarangiomen  hervor,  und  König 
weist  auch  ihre  Verwandtschaft  mit  Carcinomen  nach.  Ihren  bevorzugten  Sitz 
haben  sie  an  den  Theilen  der  Wangenhaut,  welche  den  Uebergang  zur  Nasen- 
haut bilden. 

Von  den  Carcinomen,  welche  fast  ausnahmslos  in  der  Form  der  Epithelial- 
carcinome  auftreten,  sind  die  der  Lippen  am  häufigsten,  so  häufig,  dass  man 
wohl  Dutzende  von  ihnen  beobachtet,  bevor  man  einen  Fall  von  Carcinom  der 
Wangenhaut  oder  eines  Augenlides  sieht  Die  Cheiloplastik  wird  uns  Gelegen- 
heit geben,  auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Lippencarcinome  zurückzukommen 
(§  38).  Cardnome  der  Wangenhaut  und  der  Augenlider  treten  meist  in  der 
Form  des  flachen  fressenden  Geschwüres,  des  Ulcus  rodens  auf  Zuweilen  ent- 
wickeln sie  sich  auf  Narben,  welche  von  geheilten  Brandwunden  oder  von  Lupus 
herrühren.  Hur  Wachsthnm  ist  ein  sehr  langsames,  so  dass  es  in  dem  G^chwürs- 
gnmde  stellenweise  zu  narbiger  Schrumpfung  kommt,  die  dann  bei  Carcinomen 
der  Wange  narbige  Verziehungen  der  Mundwinkel,  bei  Carcinomen  der  Augen- 
lider Ectropien  der  Conjunctiva  mit  sich  bringt  Die  bei  diesen  Carcinomen  noth- 
wendigen  Operationen  werden  bei  der  Blepharoplastik  §  42  und  Meloplastik  §  41 
ihre  Erörterung  finden.  Auch  an  der  Schleimhaut  der  Wange  entstehen  zuweilen 
rauch  wuchernde  Papillome  und  Carcinome  mit  papillomatösem  Bau,  welche  nicht 
mit  den  syphilitischen  Plaques  muqueuses  (Schleimpapeln,  §  37)  verwechselt  wer- 
den dürfen.  Ueber  die  Differentialdiagnose  von  Carcinom,  Syphilis  und  Lupus 
Tgl.  §  37  und  §  47. 
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t  *^J.    Die  angeborenen  Spaltbildungen  der  Gesichtshaat 
Die  Hasenscharten. 

Die  fötale  Entwickelang  des  Gesichtes  bedingt  das  Vorkommen  Ton  Spalt- 
MMungen,  welche  als  ein  Stehenbleiben  auf  früheren  Entwickelnngsstnfen  xn  be- 
tni^kteB  sind.  Das  Gesicht  entsteht  aus  einem  medianen  Stirn-  nnd  aas  xwei 
«(kitiichen  Wangenlappen;  der  erstere  entwickelt  sich  von  der  Stirn  aas  nach  unten, 
«m  Haut  und  Skelettheile  der  Nase  und  der  Oberlippe  zu  bilden,  die  letzteren 
w;ft«)haeA  Ton  der  Seite  her  dem  mittleren  Stimlappen  entgegen.  Die  unteren 
WUider  aller  drei  Lappen  bilden  zugleich  die  obere  Begrenzung  deijenigen  Kiemen- 
j^^te»  als  deren  letzten  Rest  wir  die  Mundöflbung  zu  betrachten  haben.  Durch 
«uaiijcelhafte  Terschmelzung  der  verschiedenen  Lappenr&nder  und  der  Kemenspalte 
»iilsti!»hen  folgende  Spaltbildungen: 

I)  Die  senkrechte  tf^'angenspalte ,  wenn  der  eine  Wangenlappen  mit  dem 
^^Umlappen  mangelhaft  oder  gar  nicht  verschmilzt    In  der  gr(yssten  Ausdehnung 


Fig.  22. 

StKkVMkt*  WuiC«Mf«lt« 


Fig.  28. 

HMiMBteU  W«B««Mg«lt* 


reicht  sie  bb  in  das  untere  Augenlid  und  theilt  es  in  Form  eines  Coloboms, 
so  iwv,  da»  die  ConjonctiTa  mit  dem  Schleimhautüberzuge  der  Wangenspalt» 
xia^fer  und  durch  diesen  mit  der  Umgrenzung  der  vergrOsserten  Mundspalte  zn- 
iaoimeahängt  Der  Spalt  kann  sich  durch  das  obere  Augenlid  bis  zur  Stirn» 
]!bfti$e<3en  (Hasselmann),  endlich  auch  mit  der  Nasenhöhle  zusammenhingea 
iTerneuil}. 

2)  Vi<^  horizontale  ff'an^enspalte ,  wenn  die  Terwachsong  der  Binder  dos 
fbecsttn  Ki^^menbogens  ausbleibt  Sie  entspricht  einer  enormen  Erweiterung  dos 
Monies;  wird  daher  auch  Jfakrostoma  genannt;  der  Mund  kann  hierbei  von  einem 
Odi?  zum  anderen  reichen.  Bemerkenswerth  ist  bei  dem  Makrostoma  das  Tor- 
Pitam^a  von  Hautanhingsein  vor  der  Ohrmuschel  'Fig.  23 a). 

Während  diese  Waogenspalten  immer  als  groisse  Seltenheiten  bezeichnet  wer- 
itsa,  mflssen,  so  sind  3)  die  angeborenen  Lippenspalten^  die  ffcuenscharien  flA- 
Innm  fissom*  Labium  leporinum,  bec  de  li^vre.  hare-lip)  sehr  gewöhnliche  MLss- 
tüiinrnpin,  mit  w*flchea  sich  die  chirurgische  Praxis  eingehender  beischAftzgea  i 
iniL  ÜH  vi:  deisholb  im  Folgenden  etwas  genauer  betrachten  wollen. 
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Die  Hasenscharte  gehört  ausschliess/ich  der  Oberlippe  an,  denn  die 
tJnterlippe  entspricht  dem  zweiten  Kiemenbogen  und  bildet  schon  von  der  ersten 
A^nlage  her  ein  geschlossenes  Ganze.  Es  lassen  sich  daher  die  merkwürdigen 
und  seltenen  Fälle  von  medianer  Spalte  der  Unterlippe  allein  (B  i  b  e  U)  und 
he  mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  Unterkiefers  und  der  Zunge  (P  a  r  i  s  e) 
die  gewöhnlichen  Hemmungsbildungen  nicht  einreihen.  Etwas  häufiger 
angeborene  Unterlippenßstebi,  von  welchen  Pritsche  15  Fälle  zusammen- 
eUt  hat  In  fast  allen  war  gleichzeitig  eine  Hasenscharte  in  der  Oberlippe 
rtuuiden.  Diese  Fisteln  sind  von  Schleimhaut  ausgekleidet  nnd  fahren  nahe 
rar  Schleimhaut  der  Mundhöhle^  ohne  jedoch  mit  dieser  zu  communicireu ; 
m»  k^nen  auch  die  Form  einer  queren  Spalte,  gleichsam  einer  zweiten  Mnnd- 
Mkuuig  annehmen.  In  einigen  Fällen  wurde  dabei  eine  rüsselförmige  Vergrösse- 
fimg  der  Unterlippe  constatirt 

Die  Spalten  der  Hasenscharte  liegen  fast  ausschliesslich  lateral,  nicht 
median;  sie  fallen  also  nicht  in  die  Hinne  des  medianen  Philtmms,  sondem  in 
die  Linien,  welche  man  von  den  Xasenlt^chem  senkrecht  nach  unten  zur  Mund- 
sfiaite  ziehen  kann.  Es  entspricht  dies  ihrem  Hervorgehen  aus  einer  mangelhaften 
Vereinigung  des  seitlichen  Wangen-  mit  dem  medianen  Stirnlappen.  Nur  wenn 
der  8tinilappen  gänzlich  fehlt  oder  doch  nur  ganz  rudimentär  entwickelt  ist^  kana 


o> 
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Fig.  U. 

£»it  dr«i  Öfü^o  der  Lipp«iup&lt«  ia  Lippeaelnkniff«  b  H»dudurt«  ohn»  SpUtuog:  in  dor  Kam, 
t  ToU«tIndlgQ  HM«&4obmrt«). 


De  genau  median  gelegene  Lippenspalte  entstehen.  Von  dieser  sehr  seltenen 
urm  liegen  nur  einige  genaue  Beobachtungen  vor,  und  es  wurde  festgestellt,  dass 
dann  «ach  die  Xnochentlieile  fehlen,  welche  sich  aus  dem  mittleren  Stimlappen 
entwickeln,  nämlich  der  Zwischenkiefer,  der  Yomer^  die  Ossa  nasi^  die  Kasen- 
mnscheln  and  das  Siebbein. 

Die  gewöhnlichen  lateralen  Hasenscharten  kommen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einseitig,  in  der  Minderzahl  doppelseitig  von  Bei  den  einseitigen  Hasenscharten 
fiberwiegen  die  linkseitigen  an  Zahl  so  sehr  die  rechtseitigen^  dass  eine  ein- 
rechtsliegende  Spalte  geradezu  als  Seltenheit  zu  betrachten  ist.     Zur  Er» 

Dg  lässt  sich  nur  das  anführen,  dass  unvollkommene  Entwickelung  an  der 
Körperhälfte  im  Ganzen  häufiger  beobachtet  wird,  als  an  der  rechten, 
wilurend  Excesse  der  Entwickelung,  z.  B.  überzählige  Finger  und  Zehen  wieder 
Unfiger  rechts  vorkommen  sollen. 

Man  unterscheidet  bei  der  einseitigen  Hasenscharte  drei  Qrade  der  Ausbil* 
düng:  1)  den  Lipponein kniff,  welcher  wenig  Aber  das  Gebiet  des  rothen  Lippen- 
eaumes  hinausgeht;  2)  den  mittleren  Grad,  wobei  die  Spaltbüdung  nach  oben 
liis  nahe  an  das  Nasenloch  reicht,  dieses  selbst  aber  noch  von  Haut  allseitig 
nmsehlossen  ist  und  3)  den  höchsten  Grad,  wobei  Lippenspalte  und  Nasenloch  in 
tiie  einzige  Spalte  zusammenfiie^sen.  Boi  dem  ersten  Grade  ist  in  der  Begelp 
bei  dem  zweiten  wenigstens  gewöhnlich  die  Lippenspalte  von  keiner  Missbildung 
der  Knochen  begleitet,   während   bei  dem   dritten  Grade  diese  Compücation  fast 
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niemals  fehlt  Sie  besteht  in  einer  Spaltung  des  Alveolarbogens  und  zwar  ge- 
wöhnlich zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Schneidezahn  der  betreffenden 
Seite.  An  diesen  Spalt  des  Alveolarfortsatzes  kann  sich  ein  solcher  des  harten 
und  weichen  Gaumens,  der  Wolfsrachen,  Rictus  lupinos,  gueule  de  loup  (§  107) 
anschliessen,  doch  ist  dies  keineswegs  immer  der  Fall,  und  häufig  beschränkt 
sich  die  Missbildung  des  Skoletes  auf  die  Spalte  des  Alveolarfortsatzes  und  die 
Abplattung  des  betreffenden  Nasenflflgels. 

§   30.     Die  doppelseitigen  Hasenscharten.     Functionsstörungen 

bei  Hasenscharten. 

Die  doppelseitigen  Hasenscharten  kommen  ebenfalls  in  verschiedenen  Graden 
vor,  es  fiberwiegen  aber  hier  die  schweren  Fälle,  in  welchen  die  Lippenspalten 
beiderseits  bis  in  die  Nasenlöcher  reichen  und  der  doppelseitige  Spalt  des  Alveolar- 
fortsatzes den  Zwischenkiefer  aus  der  Verbindung  mit  dem  übrigen  Alveolarbogen 
aussondert    Nach  den  physiologischen  Verhältnissen  des  Zwischenkiefers,  dessen 


ft  b 

Fl?.  25. 

A  Prominenter  Zwiiohenklofer  (Z)  bei  doppelter  Haeeneeluirte  im  iMitUlea  Dnrebsehnitte. 
b  Derselbe  (Z)  In  Profilansicht.    N  Nteenapitze.    Vh  Philtram.    L  Lippe.  8  Synehondrosie  ■pbeno-oedpltaUf. 

D  B  lendin  •  Dreieok  (§  36). 


Bedeutung  als  besonderer  Knochen  des  Gesichtsskeletes  Goethe  richtig  ge- 
stellt hat,  sollte  man  annehmen,  dass  der  ausgesonderte  Zwischenkiefer  alle  yier 
Schneidezähne  tragen  mfisse.  In  der  Regel  trägt  er  aber  nur  drei,  während  ein 
seitlicher  Schneidezahn  noch  rechts  oder  links  am  Alveolarfortsatze  des  Ober- 
kiefers sitzt  Doch  kommt  auch  eine  Ueberzahl  von  Zähnen,  mehr  als  vier,  im 
Zwischenkiefer  vor.  Da  sich  nun  das  Os  intermaxillare  jeder  Seite  wieder  ans  je 
zwei  Knochenkemen  bildet  (Albrecht),  so  scheint  es,  als  ob  bei  der  seitlichen 
Spaltbildung  die  Spalte  gerade  zwischen  den  beiden  Knochenkemen  zu  entstehen 
pflegt.  KOlliker  stellt  jedoch  das  Vorkommen  zweier  Knochenkeme  auf  jeder 
Seite  in  Abrede  und  bezieht  die  Unregelmässigkeit  der  Zahnbildung  auf  mehr 
selbständige  Störungen  der  Schmelzplatte,  aus  welcher  die  Zahnkeime  hervor- 
gehen. Wie  dem  auch  sein  mOge,  der  Zwisehenkiefer  spielt  bei  der  Bildung  der 
doppelseitigen  Uasonscharte  jedenfalls  eine  wichtige  Bolle;  er  bildet  mit  dem 
Vomer,  auf  dessen  vorderem  Bande  er  aufgepflanzt  ist,  das  Skelet  des  medianen 
Stimlappens.  Erreicht  dieses  nun  auch  nach  hinten  nicht  die  Verbindung  mit 
den  Gaumenplatten  der  Oberkiefer,  welche  das  Skelet  der  seitlichen  Wangenlappen 
repräsentiren ,  so   entspricht  das  dem  completen  Wolfsrachen,   wobei  der  untere 
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Band  des  Yomer  als  isolirte  Enocbenleiste  in  die  MondhOhle  ragt  In  manchen 
Fillen  verschmilzt  der  Ganmenfortsatz  des  Oberkiefers  wenigstens  auf  einer  Seite 
mit  dem  Yomer,  die  Wolfsrachenbildung  ist  dann  nur  einseitig.  Das  Gaumen- 
segel ist  in  allen  Fällen  von  Wolfsrachen,  mOgen  sie  ein-  oder  doppelseitig  sein, 
genta  in  der  Mittellinie  gespalten. 

Liegt  der  Zwischenkiefer  frei  zwischen  den  Processus  alveolares  der  Ober- 
kiefer, so  folgt  er  ungehindert  dem  Wachsthume  des  Yomer  und  wird  von  ihm 
meist  Aber  seine  normale  Lage  hinaus  nach  vom  und  oben  geschoben.    So  ent- 
Mki  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers,   welche  dem  operativen  Yerschlusse 
der  doppelseitigen  Hasenschaife  oft  grosse  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legt  (§  35). 
Man  erkennt  die  Prominenz   am   besten  an   der  Profillinie  (Fig.  25  b).    Im   nor- 
fluden  Gesichtsprofile  geht  die  Linie  von  der  Nasenspitze  ab  spitzwinklig  nach 
hinten;  hier  aber  setzt  sie  sich  nach  einer  geringen  Einsenkung,  welche  die  Nasen- 
spitze markirt,  in  der  Linie  des  Nasenrückens  weiter  nach  unten  fort    Schon  bei 
den  Neageborenen  beträgt  die  Entfernung  zwischen  dem  Seitenrande  des  vor- 
stehenden Zwischenkiefers  und  dem  Yorderrande  des  Alveolarbogens  bis  zu  2  Cm. 
Dts  Hautstück,  welches  von  oben  her  den  prominenten  Zwischenkiefer  zudeckt 
und  dem  normalen  Philtrum  entspricht,  ist  gewöhnlich  sehr  verkümmert  so  dass 
der  schleimhäutige  Ueberzug  nach  allen  Seiten  hin  über  das  Philtrum  hinausragt 
und  anter  der  Berührung  mit  der  austrocknenden  atmosphärischen  Luft  eine  mehr 
epidermidale  Beschaffenheit  erhält    Uebrigens  nimmt  fast  der  ganze  Gesichts- 
sch&del  durch  Yeränderung  der  Enochenformen  an  der  StOruDg  des  Skeletes  Theil. 
Engel  hat  nachgewiesen,  dass  sich  die  Formveränderang  bis  zur  Schädelbasis 
ostreckt 

Wichtiger,  als  die  detaillirte  Eenntniss  dieser  Anomalien  in  den  Enochen- 
formen, ist  für  den  chirurgischen  Practiker  die  Eenntniss  der  Fanctionsstörungen, 
welche  diese  Spaltbildungen  veranlassen.  Sie  sind  gering  bei  Lippeneinkniffen 
nnd  mittleren  Graden  einseitiger  Hasenscharte,  hier  tritt  der  Schönheitsfehler  mehr 
in  den  Yordergrund.  Bei  ausgebildeten  einseitigen  Lippenspalten  aber  und  be- 
sonders bei  den  doppelseitigen  Spalten  treten  schwere  Schädigungen  der  Func- 
tionen auf.  Dahin  gehören:  1)  die  Schwierigkeit  des  Saugens,  welches  den  engen 
Anschlnss  der  Lippen  um  die  Brustwarze  erfordert,  damit  die  Bewegungen  der 
als  Stempel  einer  Saugspritze  fungirenden  Zunge  nicht  Luft,  sondern  den  Lihalt 
der  Milchgänge  ansaugen ;  2)  das  Einathmen  von  Luft,  welche  nicht,  wie  dies 
bei  normaler  Athmung  durch  die  Wände  der  Nasenhöhle  geschieht,  auf  dem 
Wege  zum  Kehlkopfe  von  ihren  stauhartigen  Beimengungen  befreit  wird  und 
deshalb  leicht  Bronchitis  und  Pneumo?iie  hervorruft.  An  maugelhafter  Er- 
BShnmg  und  an  diesen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  gehen 
viele  Kinder  mit  Hasenscharten  im  Säuglingsalter  zu  Grunde.  Wenn  sie  aber 
dieses  Alter  passirt  habeu,  und  auch  ferner  nicht  das  Opfer  von  Bronchitis  und 
Pneumonie  werden,  so  bleiben  endlich  noch  3)  die  Functionsstörungen  in  der 
Lautbildung  übrig.  Soweit  es  sich  nur  um  Lippenspalten  handelt,  ist  es  wesent- 
lich die  ünföhigkeit,  Lippenlaute  zu  bilden ;  bei  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten 
nnd  weichen  Gaumens  aber  kann  kein  Abschluss  der  Nasenhöhle  vou  der  Mund- 
höhle gewonnen  werden,  und  die  Luft  in  der  Nasenhöhle  schwingt  bei  allen  Laut- 
bildongen  mit.  Hierdurch  erhält  die  Sprache  einen  nasalen  Charakter  und 
kann  bei  hochgradiger  Spaltbildung  fiist  ganz  unverständlich  werden.  Es  gehört 
20  den  edelsten  Aufgaben  der  plastischen  und  protbetischen  Eunst,  auf  der  einen 
Seite  jene  Lebensgefahr,  auf  der  anderen  diese  Sprachstörungen  zu  beseitigen 
r«  31  —  36  und  §§  108—111). 

Ueber  die  Ursachen  der  Hasenschartbildung  ist  nur  so  viel  bekannt,   dass 
^  iix    Familien  erblich  vorkommt. 
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Blut  in  die  Luftwege  aspiriren  und  asphyktisch  werden.  Ich  pflege  die  Narkose 
nicht  anzuwenden,  gestehe  aber  gern  zu,  dass  auch  deren  Anwendung  vortheilhaft 
sein  kann.  Verzichtet  man  auf  die  Narkose,  so  mnss  der  Körper  des  Kindes,  sammt 
den  Extremitäten,  in  ein  Betttuch  eingehüllt  werden,  damit  die  ungestQmen  Be- 
wegungen der  Arme  und  Beine  die  Ausführung  der  Operation  nicht  stören.  Ein 
Assistent  fixirt  den  Kopf  mit  beiden  H&nden. 

Bei  sehr  kleinen  und  zarten  Kindern  ist  der  Blutverlust  während  der  Operation 
immer  sehr  beachtenswerth.  Die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae  ISsst  sich  da- 
durch yermeiden,  dass  man  entweder  Compressorien  anbringt  oder  in  der  Hälfte 
der  Lippe  einen  Faden  durch  die  ganze  Dicke  fOhrt  und  auf  dem  freien  Lippen- 
rande festknotet  Ln  letzteren  Falle  muss,  nachdem  die  durchschnittenen  A.  A. 
coronariae  durch  genau  angelegte  Suturen  gesichert  sind,  diese  Fadenschlinge  durch- 
trennt und  herausgezogen  werden.  Als  Compressorium  benutzte  man  früher  die 
Lippenzange  von  Beinl,  ein  komzangenähnliches  Instrument,  dessen  Branchen 
dnrch  einen  Schieber  geschlossen  werden.  Dieselben  Dienste  leisten  die  Zangen 
Ton  KÖberU  und  P6an  (Allg.  Tbl.  Cap.  25),  welche  in  einen  Haken  einspringen. 
Sie  hängen  fest  und  nehmen  wenig  Baum  ein. 

S  32.    Die  Operationsmethoden   für  die  einseitige  Hasenscharte. 

Wir  unterscheiden  die  Operation  des  Lippeneinkniffes  von  der  der  eigentlichen 
Hasenscharte.  Bei  der  ersteren  sticht  man  ein  lanzenförmiges  Messer  ungefUir 
8  Mm.  über  dem  Winkel  des  Einkniffes  dnrch  die  Lippe  und  führt,  während  der 
Lippensaum  mit  einer  Hakenpincette  fest  angezogen  und  die  Lippe  gespannt  wird, 
parallel  den  Bändern  des  Einkniffes  einen  A  Schnitt,  ohne  Verletzung  des  rothen 
Lippensaumes,  durch  die  Dicke  der  Lippe  einschliesslich  ihrer  Schleimhaut  Nun 
setzt  man  in  den  Winkel  des  A  ein  scharfes  Häkchen  ein  und  zieht  den  Lippen- 
abschnitt, welcher  von  den  Schenkeln  des  A  eingeschlossen  ist,  so  weit  nach  unten, 
dass  eine  rhombische  Wunde  (Fig.  26  b)  entsteht  und  der  Lippensaum  an  Stelle 
des  Einkniffes  nun  rüsselartig  über  die  normale  Linie  der  Lippe  hervorragt    Dann 
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Operation  des  Lippeneinkniffes.   a  A  fBrmige  AnfrisehnDg.         Dieffonbaeh^s  Methode  der  oonoaren 
b  rhombiselie  YerziehuDi;.  Anfrisehani;.     ww  WeUensebnitt  (§  33). 

näht  man  die  rhombische  Wunde  von  links  nach  rechts  zusammen  (Nelaton).  Die 
narbige  Contraction  in  der  Längswunde  sorgt  für  die  Bückbildung  der  rüsselartigen 
Prominenz.  Auch  hier  handelt  es  sich,  wie  bei  vielen  anderen  plastischen  Opera- 
tionen, um  eine  operative  üebercorrection,  welche  erst  durch  die  Vorgänge  der  Ver- 
narbung zur  definitiven  und  richtigen  Form  zurückgebildet  wird. 

Bei  den  eigentlichen  Hasenscharten  genügt  in  den  seltensten  Fällen  das  ein- 
fache Anfrischen  und  Vernähen  der  Spalträndor.  Durch  dieses  Verfahren  bleibt 
im  besten  Falle  mindestens  noch  ein  Lippeneinkniff  zurück,  weil  die  Narbencon- 
traction  der  LTingswunde  den  Lippensaum  immer  etwas  nach  oben  verzieht.  Man 
muss  deshalb  versuchen,  die  ^pa/tränder  künstlich  zu  verlängern.  Die  erste 
Methode,  welche  einen  solchen  Versuch  darstellt,  ist  die  Dieffenbach*s,  welcher 


r,i 


H|H-cif:ll«;r  ThtiiL    I.  Di«  cLLrur^iicLi«:a  Kraikhei!«n  dt!:«  Kopfe». 


Flf.  28. 


Mftlf  Alf  Oft*«  ll«tb«d«.    a  BildnBff  dftr  beides  Lippchen, 
b  VsrelniyuBf  dareh  die  Neht. 


difl  HpiillrfliKlnr  concav  anfrischte  (Fig.  27j.  Die  concare  Wunde  entspricht 
JflilDrNniiH  (üiiorri  Kreisbogen ,  za  welchem  der  Spaltrand  die  Sehne  bildet  nnd  ist 
«IfiHhalb  lüngor  hU  der  Spaltrand  eelbst  Diese  Methode  ist  aber  d«)ch  imt  Recht 
vollHlAiidJK  vorlaHHcn  worden,  weil  sie  zu  Tiel  von  der  Substanz  der  Lippe  auf- 
opfert und  im  Falle  des  Misslittgens 
eine  breitere  Spalte  zurflcklAsst,  das 
Verhältniss  also  wesentlich  Ter* 
schlimmert 

Die  zweite  Methode  Termeidet 
diesen  üebelstand;  sie  rflhrt  Ton 
Malgaigne  her  und  besteht  in  der 
Bildung  zweier  kleiner  Läppchen  an 
den  beiden  Spalträndem,  deren  Basis 
nach  unten  gegen  den  freien  Band 
der  Lippe  liegt  Diese  werden  dann 
so  nach  unten  geschlagen,  dass  sie  nach  ihrer  Vereinigung  durch  die  Naht  wieder 
eine  rÜHHolfÖrmige  Hervorragung  bilden,  ganz  wie  dies  auf  anderem  Wege  durch 
die  oben  bcsrhriebeno  Oiieration  des  Lippeneinkniffes  erzielt  wird.  Gegenfiber  der 
Oporutionsmothode  Dieffenbach's  hat  die  Methode  Malga ig ne's  den  Vorzog, 

dass  sie  nichts  opfert  und  demnach 
im  Falle  des  Misslingens  keine 
Verschlimmerung  zurflcklftsst 

Die  Methode  Malgaigne*s 
nimmt  indessen  noch  nicht  ge- 
nflgende  Rücksicht  auf  die  Ter- 
schiedene  Richtung  der  beiden 
Spaltränder.  Indem  M  i  r  a  n  1 1 
dieser  Rechnung  trug,  war  es  ihm 
vorbehalten,  diejenige  Methode  xa 
construiren,  welche  mit  ihren  Mo- 
diücationen  fQr  die  meisten  Fälle 
als  die  niaHsgobendo  bezeichnet  werden  kann.  Li  der  Regel  verläuft  nämlich  der 
laterale  Spaltrand  fast  senkrecht  nach  unten,  der  mediane  aber  schräg  von 
oben  und  innen  nach  unten  und  aussen  {¥\g.  2\\i),  Der  mediane  Spaltrand  ist 
also  lAngor,  als  der  laterale;  deshalb  soll  man  das  Läppchen  nur  am  lateralen 

Spaltrande  bilden,  um  diesen  zu 
verlängern:  Verfahren  mit  ßii" 
düng  des  Mirault*schen  Läpp^ 
chens  (Fig.  29  m).  Hierzu  fügte 
V.  Langenbock  die  Modiflcation, 
dasä  er,  wie  es  in  Fig.  29  b  an- 
gedeutet ist,  eine  stumpfännk-* 
lige  Anfrischung  des  medianen 
Spaltrandes  ausführte.  Indem 
Mirault's  Läppchen  am  late- 
ralen Spaltrando  nach  unten  rer- 
zo^tui  wird,  ontstfht  auch  an  ihm  eine  stumpfwinklige  Linie,  und  die  beiden 
stumplon  Wiukol  ^:  und  rJ  können  nun  sehr  gut  aufeinander  genSht  werden. 

(i.  Siniou  ptlogtis  anstelle  dos  zungonn^rmigon  Mira  ult*schen  Läppchens, 
aus  ilcm  unteren  Abschnitte  dos  einen  Spaltrandes  ein  3 — 4  Mm.  breites,  vier^ 
erliitjcs  lijippchou  auszuschneiden  und  dieses  in  eine  gleichgeformte,  viereckige 
Anlriscliiini,'  dos  gogenüberliegcndcn  Spaltrandcs  einzunähen  (Fig.  30  a  u.  b).    Die 
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"-rf^nnige  Naht  sichert  die  Heilung  noch  weit  mehr,  als  die  x^f5rmige  Miraalt- 
Langenbeck's  und  vertheilt  die  Narbencontraction  auf  drei  Abschnitte,  so  dass 
das  Zurückbleiben  eines  Einkniffes  möglichst  verhindert  ist  Wird  das  Läppchen 
immer  dem  hohen,  fleischiger  entwickelten  Spaltrande  entnommen,  der  einspringende 
Winkel  aber  am  niedrigen  angelegt,  so  gelingt  es,  mit  der  Simon 'sehen  Methode, 
wie  mit  keiner  anderen,  eine  normal  hohe  Lippe  zu  formen,  an  welcher  selbst  der 
f&r  schon  geltende  Vorsprung  des  rothen  Lippensaumes  ganz  ebenso  in  die  Mitte 
XU  liegen  kommt,  wie  er  in  der  Norm  das  Philtrum  begrenzt  Der  obere  nach 
der  Nase  ziehende  Spalt  wird  für  sich  breit  angefrischt  und  genäht 

Li  ganz  ähnlicher  Weise  verfährt  Hagedorn,  nur  schneidet  er  das  vier- 
ednge  Läppchen  etwas  dicker  aus.  Fr.  König  formt  zwei  solche  viereckige 
Läppchen,  enüümmt  diese  aber  nicht  den  Spaltr&ndem,  wie  Malgaigne  seine 
zungenförmigen,  gewinnt  sie  vielmehr  durch  je  einen  etwa  1  Cm.  langen,  dem 
unteren  Lippenrande  parallelen  Schnitt 

Eine  sehr  complicirte  SchnittfÜhrung  erfordert  die  Methode  von  Girald^s 
(Fig.  31).    Hierbei  wird  ausser  einem  linken  Mi rault'schen  Läppchen  noch  ein 
rechtes  mit  oberer  Basis  gebildet,  welches  man  nach  oben  zieht,  um  den  Band 
des  Nasenloches  zu  formen.    Der 
winkeligen  Wundlinie  des  media- 
nen Spaltrandes  muss  dann  eine 
ähnliche  AnMschung  des  lateralen 
entsprechen.    Die  doppelte  Yer- 
Bchr&nkung  (Proc^6  par  engrene- 
ment  ou   par  mortaise),  welche 
hierdurch  entsteht,  wird  als  be-  '  Fig.  31. 

BOnderer  Vorzug  der  Methode  ge-  M etbode  von  O  l  r a  l  a  ^  •.  m  LuMMohung,  h  Vereinigfto  Wunde. 
VAV.M4.  "D*i  j^-  n..«^44^«  *«  Die  BaoliaUben  abe  eonreepondiren  in  beiden  Zeiebnungen. 
ranmt.       Hei    der     Operation     an       b  wird  nach  der  Anfrisehuns  naeh  unten,  c  nach  oben  durch 

Neugeborenen    und   an  Kindern  **•  ^^^  ?«rüekt 

in  den  ersten  Lebensjahren  sollte 

man  von  diesem  und  anderen  complicirten  Verfahren  absehen  und  die  Form  des 
Nasenloches  unberücksichtigt  lassen.    Ist  es  doch  Hauptaufgabe  der  Operation, 
onter  möglichst  geringem  Blutverluste,   durch   einfachen  Verschluss  der  Spalte, 
das  Kind  aus  der  Lebensgefahr  zu  bringen,  welche   mit  dem  Fortbestehen  der 
fiiBksenscharte  verbunden  ist.     Dabei  ist  die  Feinheit  in  der  Form  der  Lippe  und 
des  Nasenloches  zunächst  noch  gleichgültig.     Erst  nach  Jahren,  vor  der  Pubertät, 
kann  man  dann  an  den  fleischig  gewordenen,  grossen  Theilen  die  schöne  Form 
durch  kleine  Nachoperationen   herstellen,  die  zu  dieser  Zeit  ganz   unbedenklich 
sind  und  welchen   sich  die  heranwachsenden  Kinder,  schon  durch   die  Eitelkeit 
bestimmt,   leicht  unterziehen.     Besondere  Regeln   lassen  sich  für  diese  Nachope- 
r&tionen  nicht  aufstellen,  weil  in  jedem  Falle  die  Verhältnisse  etwas  anders  liegen. 
Neben  etwaigen  Correctionen   am    rothen  Lippensaume  ist  die  wesentlichste  Auf- 
gabe die  Ablösung  des  Nasenflügels,  um  denselben  mehr  nach  innen  zu  stellen 
und   so  das  breite,  flache  Nasenloch   in  ein  schmales  und  hohes  zu  verwandeln. 

§  33.      Anfrischung,  Entspannung   und  Naht    bei  der  Operation 

der  Hasenscharte. 

Ein  lanzenförmiges  Messer  ist  das  beste  Instrument  zar  Bildung  des  Läpp- 
chens aus  dem  Spaltrande  und  eignet  sich  auch  für  die  übrige  Anfrischung.  Man 
sticht  die  Spitze  durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  und  schneidet,  während  der 
Rand  mit  einer  feinen  Hakenpincette  oder  einem  scharfen  Häkchen  gespannt  wird, 
das  kleine  Läppchen  nach  Mirault-Langenbeck  oder  besser  nach  G.Simon 
aus.    Es  folgt  das  Anfrischen  des  übrigen  Spaltrandes.    Ueberall  muss  eine  recht 
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hreite  Wund  fläche  goschaffen  werden;  diese  sichert  am  besten  die  Verklebong  der 
Wundränder  durch  prima  intentio.  Um  bei  diesem  Bestroben  nicht  zu  viel  weg- 
zuschneiden, haben  Galliot  und  Collis  empfohlen,  die  Messerspitze  ziemlich  horir 
zontal  oinzubteclion  und  in  dieser  Richtung  durchzuführen.  Es  werde  dann  gar  nichts 
ubgütragonp  die  Schloiuihaut  vielmehr  nur  aufgeschlitzt,  aber  man  gewinne  darch 
Auseinanderziehon  der  Wunde  eine  doppelt  breite  Fläche.  Leider  ist  diese  Doubli- 
rung  des  Spaltrandes  an  den  feinen  Lippen  der  kleinen  Kinder  kaum  ausführbar 
oder  doch  so  zeitraubend,  dass  die  Blutung  zu  bedeutend  wird. 

Ob  man  bei  der  Anfrischung  die  Schere  dem  Scalpell  oder  Lanzenmeaser  vor- 
ziehen will,  ist  ohne  ^^rossen  Belang.  Sie  schneidet  sicherer,  weil  sie  die  Theile 
vor  dem  Durchschneiden  einklemmt  und  feststellt,  aber  sie  bewirkt  hierdurch  auch 
einige  Quetschung. 

Bevor  die  Nilhte  angelegt  werden,  ist  für  eine  solche  Entspannung  der  Wund- 
rftnder  zu  sorgen,  dass  das  Durchs<:lineidon  der  Fadenschlingen  vermieden  wird. 
Diesem  Zwecke  dienen  verschiedene  Entspannungsschnitte.  Sonderbar  ist  der  Vor- 
schlag Sudillot*s,  den  Erfolg  der  Naht  bei  linkseitiger  Spalte  dadurch  zu  sichern, 
dass  man  die  Lippe  rechts  von  oben  nach  unten  durchschueidet,  also  auf  der  ge- 
sunden Seite  eine  neue,  kleinere  Spalte  anlegt,  welche  später  Gegenstand  einer 
Nachoporation  werden  soll.  Diesem  Vorschlage  zu  folgen  wird  wohl  kaum  ein 
Chirurg  die  Neigung  haben.  Sehr  vollkommen  entspannend  wirkt  der  Wellen- 
schnitt  Dieffenbach's,  so  benannt,  weil  er  der  wellenförmigen  Furche  folgt, 
welche  den  Nasenflügel  von  der  Lippe  trennt.  Dieser  Schnitt,  durch  die  gestrichelte 
Linie  ww  in  Fig.  27  bezeichnet,  bildet  die  Fortsetzung  des  Anfrischungsschnittcs 
nach  oben  und  trennt  die  Lippe  gänzlicli  von  der  Nase  ab,  aber  er  verletzt,  so 
sehr  man  seine  entspannende  Wirkung  anerkennen  muss,  so  zjililreiche  Aeste  der 
A.  maxillaris  ext.,  dass  der  Nachtheil  der  grösseren  Blutung  den  Vortheil  der 
besseren  Entspannung  wohl  mehr  als  ausgleicht.  Dagegen  ist  folgendes  Verfahren 
zur  Ent'^pannung  der  Wundränder  sehr  eni]ifehlenbwerth :  man  drängt  mit  der 
Si)itze  des  linken  Zeigefingers  die  Lippe  der  Art  von  dem  Kiefer  nach  oben  und 
aussen  ab,  dass  der  Umschlag  der  Lippenschleimhaut  zum  Zahnfleische  stark  an- 
gespannt wird  und  schneidet  diesen  mit  einer  Schere  hart  am  Kieferperioste  durch. 
Die  Schere  muss  gegen  die  Knochenfläche  des  Oberkiefers,  nicht  nach  der  Wange 
hin  gerichtet  werden,  weil  man  sonst  den  Stamm  der  A.  maxillaris  ext.  verletzen 
konnte.  Die  Schnitte  werden  auf  beiden  Seiten  ausgeführt;  die  Flächenblutung 
stillt  man  durch  Fingordruck.  Am  medianen  Spaltrande  löst  man  das  Frenulum 
der  Oberlippe  mit  ab,  dessen  Verziehung  durchaus  nicht  so  nachtheilig  ist,  als 
behauptet  wird.  Aeussere  Wundon  entstehen  bei  diesem  Anfrischungsverfahren 
gar  nicht,  die  inneren  Wundflächen  aber  werden  dur<*'h  die  Nahtspannnng  etwas 
verzogen  und  heilen  gewöhnlich  per  primam,  weil  sie  fest  aufeinander  liegen. 
Die  entsiiannende  Wirkung  des  Verfahrens  ist  nicht  zu  verkennen,  denn  gerade 
diese  Schleimhautverbiudung  mit  dem  unl)e weglichen  Zahnfleische  hält  die  Lippen- 
ränder feät ;  nach  der  Durchschneidung  aber  sind  sie  der  Art  mobil,  dass  sie  ohne 
Spannung  dem  Zuge  der  Naht  nach  vorn  folgen. 

Die  erste  Naht  soll  bei  der  Miraul  tischen  wie  bei  der  Simon 'sehen  Opera- 
tion die  Winkel  {aa'  Fig.  21)  b  u.  Fig.  'M)  a)  aufeinander  heften  und  stillt  zugleich 
die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae,  eine  Aufgabe,  welche  auch  bei  anderen 
Methoden  die  erste  Naht  zu  erfüllen  hat.  Im  Uebrigen  legt  man  abwechselnd 
entspannende  und  vereinigende,  d.  h.  einige  breit  und  einige  schmal  fassende  Nähte 
an.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  der  rothe  Lippensaum,  an  welchem  die 
Naht  eine  regelmässige  Linie  herzu^tellen  hat  Auch  kann  es  von  Nutzen  sein, 
auf  der  Innenfläche  der  vereinigten  Lippe,  nahe  dem  Lippensaume,  noch  eine  be- 
sondere Schleimhautnaht  hinzuzufügen. 
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Die  gewöhnliche  Knopfhaht,  mit  Seidefäden  angelegt,  nicht  etwa  mit  Catgnt, 
welches  zu  rasch  resorbirt  werden  kOnnte,  ist  für  die  Zwecke  der  Hasenscharten-* 
Operation  Yollkommen  ausreichend.  Wohl  erfand  Dieffenbach  gerade  fftr  die 
Hasenscharte  das  YerfEihren  der  umschlungenen  Naht,  und  neuerdings  tauchen 
wieder  Empfehlungen  besonderer  Nahtverfahren,  z.  B.  der  Perlennaht  mit  Metall« 
sutoren  auf.  Aber  der  Misserfolg  der  Operation  liegt  nicht  etwa  in  der  mangel* 
haften  Wirkung  der  Knopfhaht,  sondern  in  der  Spannung  der  Nähte,  welcher  man 
entweder  durch  Hülüsschnitte  oder  durch  breit-  und  tiefgreifende  Nähte  za  be- 
gegnen yergass.  Eine  gut  angelegte  Knopfnaht  leistet  ohne  Zweifel  das  Gleiche 
in  Sicherheit  des  Erfolges,  wie  jede  Art  kunstvoller  Nahtlegung. 

§  34.    Nachbehandlung  der  Hasenschartenoperation. 

Nachdem  die  Nahtlinie  desinficirt,  stellt  sich  die  Frage,  ob  man  nun  einen 
deckenden  Verband  anlegen  soll?  Mit  G.  Simon  glauben  wir  diese  Frage  ver^ 
seinen  zu  sollen.  Die  Berflhrung  des  Gesichtes  mit  Verbandstoffen  irgend  welcher 
Art  reizt  das  Kind  zum  Schreien,  und  der  Verband  bringt  deshalb  mehr  Schaden 
als  Nutzen ;  auch  halten  die  meisten  Verbände  nicht  fest,  verschieben  sich  gegen 
die  MundOffnung,  decken  die  Nasenlöcher  zu  und  erschweren  das  Athmen.  Auf 
die  Bespiration  muss  man  ohnehin  Acht  geben ;  man  will  Erstickungsanfälle  beob- 
achtet haben,  welche  darauf  beruhten,  dass  die  Kinder  bis  zur  Operation  gewohnt 
waren,  mühelos  durch  den  breiten  Spalt  zu  athmen  und  nun  nach  der  Operation, 
welche  meist  das  eine  Nasenloch  sehr  verengt,  versäumen,  den  Mund  zum  Athmen 
XU  öffnen.  Nach  alledem  bleibt  hier  die  Wunde  am  besten  unbedeckt  und  wird 
nur  zeitweise  mit  desinficirenden  Losungen  gereinigt 

Auch  die  federnden  Apparate,  z.  B.  der  von  Fergusson,  welcher  durch 
zwei  Wangenpelotten  der  Spannung  an  der  Nahtlinie  entgegenwirken  soll,  sind 
zu  verwerfen.  Bei  Kindern  wird  der  Druck  der  Federn  auf  der  Wangenhaut  nicht 
ertragen ;  die  Schmerzen,  welche  er  verursacht,  reizen  das  Kind  zum  Schreien,  und 
dies  wieder  bewirkt  mehr  Nahtspannung,  als  der  Apparat 'beseitigt  Bei  Erwach- 
senen aber  sind  die  Apparate  überflüssig,  weil  hier  die  Spannung  durch  ausgiebige 
Entspannungsschnitte  leicht  zu  beseitigen  ist 

In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Operation  muss  man  alles  thun, 
um  das  gefährliche  Schreien  der  Kinder  zu  massigen.  Sofort  nach  der  Operation 
sollen  die  Kinder  Milch  erhalten,  und  Mutter  oder  Wärterin  muss  Tag  und  Nacht 
bemüht  sein,  durch  Herumtragen,  Wiegen,  Darreichen  von  Nahrung  u.  s.  w.  das 
Kind  thunlichst  zu  beruhigen. 

Schon  während  der  Operation  wurde  die  Mundhöhle  mit  Schwämmchen,  welche 
auf  einen  Schwammhalter  gesetzt  sind,  häufig  ausgewischt,  damit  das  Kind  nicht 
allzu  viel  Blut  verschluckte  oder  auf  den  Kehlkopfeingang  aspirirte,  wo  es  wäh- 
rend der  Operation  Eretickungsanfälle  veranlassen  kann.  In  den  ersten  24  Stun- 
den erfolgen  nun  meist  einige  schwarz  gefärbte  Stuhlgänge,  durch  welche  das  ver- 
schluckte Blut  wieder  ausgeschieden  wird.  Sollten  diese  ausbleiben,  so  kann  man 
durch  Darreichen  milder  Abführmittel  nachhelfen.  Bei  Säuglingen  genügen  schon 
einige  Theelöffel  von  Sjrup.  mannae  und  Sjrup.  rhei. 

Die  Entfernung  der  Suturen  soll  nicht  vor  dem  4.  Tage  geschehen  und  wird 
am  besten  auf  den  6.  bis  8.  Tag  verschoben.  Man  nimmt  zuerst  die  Vereinigungs- 
n&hte  weg,  erst  1  bis  2  Tage  später  die  Entspannungsnähte.  Meist  sind  die  Faden- 
enden unter  Borken  von  eingetrocknetem  Wundsecret  verdeckt,  welche  man  mit 
der  Pincette  abheben  muss.  Während  der  Lösung  der  Suturen  drängt  ein  Assi- 
stent, welcher  den  Kopf  des  Kindes,  ebenso  wie  bei  der  Operation,  zwischen  zwei 
Händen  hält,  mit  den  Fingern  beide  Wangen  gegen  die  Medianlinie  zusammen. 
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Er  wirkt  so  den  Muskelbewegungen  des  Kindes  entgegen,  welche  bei  dem  Schreien 
die  Wundränder  auseinander  zu  roissen  drohen. 

Ist  nur  an  irgend  einer  Stelle  Heilung  prima  intentione  eingetreten,  so  ist 
der  Erfolg  wenigstens  im  Ganzen  und  Grossen  gesichert  Vielleicht  klafft  nach 
Entfernung  der  Suturen,  oder  auch  schon  vor  derselben  in  Folge  ihres  Durch- 
schneidens, die  Hälfte  der  ganzen  Wundlinie,  und  doch  kann  man  mit  Befriedi- 
gung wahrnehmen,  wie  in  den  folgenden  Tagen  von  dem  geheilten  Abschnitte  de^ 
Wunde  aus  langsam  ein  narbiger  Verschluss  der  übrigen  granulirenden  Flächen 
beginnt  Freilich  kann  bei  dieser  unvollkommenen  Heilung  ein  Theil  des  Spaltes 
gegen  das  Nasenloch  zu  unvereinigt  bleiben,  oder  es  resultirt  gegen  die  Mnnd- 
öffnung  hin  ein  Lippeneinkniff.  Das  sind  aber  nur  Schönheitsfehler,  welche  sich 
später  durch  Nachoperationen  leicht  beseitigen  lassen.  Mit  der  Vollendung  des 
Lippenringes  ist  doch  mindestens  das  gewonnen,  dass  die  Ernährung  und  die 
Athmung  normal  wird  und  hierdurch  die  Gefahren  der  Lippenspalte  schwinden. 
Endlich  genügt  auch  schon  eine  unvollkommene  Heilung  der  Hasenscharte,  nm 
auf  die  etwa  vorhandene  Spalte  des  Alveolarbogens  den  günstigsten  Einfiuss  zu 
üben.  Nach  Schluss  der  Lippenspalte  bewirkt  der  Druck,  welchen  die  ver^ 
einigte  Oberlippe  auf  die  Knochenränder  der  Aloeolarspalte  ausübt,  eine  lang' 
same  Vereinigung  derselben,  so  dass  sich  der  Processus  alveolaris  zu  einem  ein- 
heitlichen, zahntragenden  Bogen  zusammonschliesst.  So  weit  reicht  der  Einflass 
der  Hasenschartoperation  auf  die  bogleitende  Spaltbildung  des  Gtosichtsskelets, 
aber  auch  nicht  weiter.  Wenn  man  hoffte,  dass  eine  frühe  und  gelungene  Hasen- 
schartoperation auch  noch  die  Spalte  im  harten  und  weichen  Gaumen  verengern 
könne,  so  hat  sich  leider  diese  Hoffnung  als  eitel  erwiesen. 

Klafft  schon  nach  einigen  Tagen  die  ganze  Wundlinie,  so  kann  man  ver- 
snchen,  durch  eine  erneute  Naht*  die  granulirenden  Flächen  wieder  aufeinander  zu 
heften;  doch  erzielt  diese  secundäre  Naht  nur  sehr  vereinzelte  Erfolge.  Nach 
dem  Misslingen  der  ersten  Operation  sollen  mindestens  vier,  besser  noch  einige 
Wochen  mehr  verstreichen,  bis  man  die  Operation  wiederholt  Die  Theile  müssen 
ihr  normale  Consistenz  wieder  erhalten  haben,  bevor  man  sie  von  Neuem  vernäht; 
in  entzündlich  erweichten  Geweben  erfolgt  zu  leicht  ein  Durchschneiden  der  Nähte. 

Der  tödtliche  Ausgang  der  Operation  wird  durch  Erschöpfung  in  Folge  des 
Blutverlustes  und  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  bedingt;  er  ist  bei  den  Opera- 
tionen, welche  man  an  sehr  heruntergekommenen  Kindern  wagen  muss,  nicht  selten. 

§  35.    Die  Operation  der  doppelseitigen  Hasenscharte. 

Fehlt  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  oder  ist  sie  geringgradig,  so  be- 
stehen für  die  Operation  der  doppelton  Hasenscharte  ungefähr  dieselben  Indica- 
tionen,  wie  fQr  die  der  einfachen  (§  3lj,  man  wird  sie  also  möglichst  früh  unter- 
nehmen. Erst  die  Complication  mit  starker  Prominenz  dos  Zwischenkiefers  macht 
die  Operation  so  schwierig,  dass  man,  wie  schon  erwähnt,  zu  ihrer  Ausführung 
besser  das  zweite  Lebensjahr  abwartot 

Bei  dem  operativen  Verschlusse  der  doppelten  Lipponspalte  ist  es  ein  Fehler, 
wenn  man,  wie  es  frQher  geschah,  das  kleine  Hautiäppchon,  welches  als  Philtram 
den  Zwischenkiefer  bedeckt,  wegschneidet  und  hierdurch  die  doppelte  Spalte  in 
eine  breite  einfache  vorwandelt  Auch  ist  es  wenig  zweckmässig,  das  Philtram 
abzulösen,  nach  oben  zu  vorschieben  und  mit  ihm  das  Soptum  nariam  zu  Yer- 
längem.  Man  kann  sich  vielmehr  durch  eine  geschickte  Benutzung  jenes  kleinen 
Hautstückes  den  Verschluss  der  Doppolspalto  sehr  erleichtern.  In  der  Begel  be- 
sitzt es  eine  annähernd  viereckige  Form,  welche  fQr  das  Anlegen  eines  unteren 
und  zweier  seitlicher  Wundränder  ganz  geeignet  erscheint     Mit  einer  solchen  An- 
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frischung  beginnt  die  Operation.  Nun  folgt  an  den  beiden  lateralen  Spikitr&ndem 
nach  der  Art  der  Methode  Malgaigne's  (§  32)  die  Bildnng  je  eines  Läppchens  mit 
unterer  Basis;  diese  Läppchen  sind  dazu  bestimmt,  das  Philtmm  nach  unten  za 
ergftnzen.  Sodann  geht  man  an  die  Anfrischong  der  lateralen  Spaltränder  nach 
oben  Yon  den  Läppchen  bis  zu  den  Nasenfifigeln  hin  nnd  an  die  Ablösung  der 
beiden  Lippenhälften  von  dem  Oberkiefer,  nach  der  in  §  33  empfohlenen  Methode 
mit  der  Schere.  DieseU)e  Schere  wird  sofort  zur  Abstutzung  der  Spitzen  der 
L&ppchen  benutzt,  so  dass  jedes  einen  medianen  Wandrand  erhält  Man  gewinnt 
so  zwei  kleine  yiereckige  Läppchen,  welche,  mit  zwei  Suturen  yereinigt,  eine 
schmale  Brücke  bilden,  die  wiederum  durch  die  Suturen  ss  mit  dem  unteren  Wund- 
rande des  Philtrum  yerbunden  wird.  Die  Winkel,  die  an  den  lateralen  Spalträn- 
dem  durch  Herunterschlagen  der  Läppchen  entstehen,  passen  nun  ganz  gut  an  die 
Ecken  der  Anfrischung  des  Philtrum  und  werden  mit  diesen  durch  Suturen  ver- 
einigt Endlich  folgen  die  Nähte  an  den  senkrechten  Wundlinien  (11).  £s  ent- 
steht auf  diese  Weise  eine  doppelt  verschränkte  Nahtlinie,  welche  durch  das  Ein- 
greifen der  Winkel  in  einander  sehr  fest  liegt  Deshalb  ist  auch  die  viereckige 
AnfrischuDg  des  Philtrnm  der  früher  ebenfalls  empfohlenen  dreieckigen  vorzu- 
ziehen. Diese  letztere  führt  zu  einer  Y-f5rmigen  Nahtlinie,  welche  in  dem  einen 
spitzen  Winkel  sehr  viel  weniger  Halt  bietet  Blutstillung  und  Nachbehandlung 
ist  die  gleiche  wie  bei  der  Operation  der  einfachen  Hasenscharte  (§  32). 

Bei  geringgradiger  Prominenz  des  Zwieschenkiefers  gelingt  die  Vereinigung 
der  Weichtheilspalten  ohne  weiteres,  und  die  geschlossene  Oberlippe  übt  einen 
so  günstigen  Druck  auf  den  Zwieschenkiefer  aus,  dass  dieser  allmälig  in  seine 
normale  Stellung  zurückweicht  und  sich  mit  den  Processus  alveolares  beider  Seiten 
yereinigt  Höhere  Grade  der  Prominenz,  und  diese  weist  die  überwiegende  Mehr- 
zahl doppelseitiger  Hasenscharten  auf,  machen  es  unmöglich,  die  Weichtheile  über 
dem  Os  intermaxillare  zu  vereinigen.  Dann  bedarf  es  besonderer  Operationen,  um 
seine  Prominenz  zu  beseitigen.  Das  nächstliegende  Verfahren  wäre  das  fFeg- 
schneiden  des  Zwischenkiefers  mit  der  Liston*schen  Enochenzange,  wie  es 
früher  oft  geübt  wurde.  Es  ist  dies  aber  eine  Verstümmelung,  die  als  durchaus 
unzulässig  bezeichnet  werden  muss.  Der  Zwieschenkiefer  trägt,  wie  §  30  erwähnt 
wurde,  mindestens  drei  Zahnkeime,  welche  durch  das  Wegschneiden  verloren  gehen; 
es  rücken  dann  unter  dem  Zuge  der  vereinigten  Lippe  die  Alveolarbogen  der  bei- 
den Oberkieferhälften  in  den  Defect  und  bilden  in  der  Mitte  einen  spitzen  Winkel, 
so  dass  die  obere  Zahureihe  mit  der  untereu  Dicht  mehr  correspondirt  Dadurch 
wird  das  Kauen  uud  die  Bildung  der  Zischlaute,  welche  die  Annäherung  der 
Schneidezähne  an  einander  voraussetzt,  wesentlich  gestört  Endlich  leidet  auch  die 
ganze  Gesichtsbildung;  die  obere  Gesichtsgegend  wird  durch  das  Zusammenrücken 
der  beiden  Oberkiefer  schmal,  der  Unterkiefer  tritt  dagegen  hervor,  und  es  ent- 
steht ein  sehr  hässlicher  Gesichtsausdruck.  Wer  eiumal  an  einem  Erwachsenen 
diese  Folgen  gesehen  hat,  wird  niemals  Neigung  haben,  die  Exstirpation  des  pro- 
minenten Os  intermaxillare  zu  wiederholen. 

Der  Erhaltung  des  Zwischenkiefers  dienen  folgende  Methoden:  1)  das  gewalt- 
same Einbrechen  und  Zurückdrängen  des  Vomer  mit  der  Kornzange  (Gensoul), 
ein  Verfahren,  welches  sich  leider  nur  ausführen  lässt,  wenn  der  Vomer  voll- 
ständig verknöchert  ist,  also  in  den  ersten  Lebensjahren  an  den  weichen,  knorpe- 
ligen Gebilden  nicht  unternommen  werden  kann;  2)  die  Excision  eines  Dreieckes 
ans  dem  Vomer  dicht  hinter  dem  Zwieschenkiefer  (Bland in),  eine  Methode,  welche 
wir  sofort  (§  36)  noch  besonders  besprechen  werden;  3)  die  Vereinigung  langer 
Lippen- Wangenlappen  mit  dem  Philtrum  (G.  Simon),  um,  ohne  Rücksicht  auf  die 
Lippenform,  zunächst  den  Weichtheilring  zu  schliessen  und  abzuwarten,  bis  der 
Druck  dieses  Binges  den  Zwischenkiefer  in  die  normale  Lage  zurückführt;  eine 
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plastiBcho  Nacbofwration  stellt  dann  später  die  nonnale  Lippenform  hen  Diese 
letztere  Methode  beruht  auf  durchaus  richtigen  Erwägungen,  Die  langen  streifen- 
artigen  Lappen  (11  Fig.  32  cj  besitzen  eine  eolohe  Dehnbarkeit,  das«  sie  sich  gut 
mit   dem  Philtrum  vereinigen  lassen.     Leider  ist  das  Verfahren  etwas  weitläufig 
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und  Mirt  üuj  mittelbar  und  langsam  zum  Ziele;  dagegen  bat  die  Eicision  des 
Blandin 'sehen  Dreieckes  den  Yortheil,  dass  sie  eine  unmittelbare  Znrückl&ge- 
rang  gestattet 

§36.  Die  ZurficklageruTig  des  prominenteti  Z wischenkiefera 
nach  Blanditi  und  Bardeleben. 
Zahlreiche  Operationen  nach  der  Metbodo  Blandin's  (Fig.  25,  §  30)  lehrten 
zwei  Nachtheilo  des  Verfahrens  kennen:  l)  die  Blutung  aub  den  beiden  dorcb- 
schnittenen  A.  A.  septi  narium,  welche  dicht  am  freien  Bande  des  Vomer  zwischen 
Periost  und  Schleimhaut  verlaufen;  2)  Am  Ausbleiben  einer  festen  Verbindung 
dos  Zwiscbenlfiefers  mit  den  hinteren  Tbf^ikvn  des  Vomer.     Don  ersten  üebelstÄud 

bekämpfte  man«  da  die  Ligatur  der  Arterien  bei 
ihrer  engen  Anlagerung  an  die  Vomerplatte  nicht 
möglich  war,  durch  die  Bertihning  der  Arterion- 
stümpfe  mit  einem  feinen  Glüheisen.  v.  Er  uns 
schlug  vor,  hinter  der  projoctirten  Excisionsstello 
den  Vomer  zu  durchstechen  und  einen  P'aden 
durch  zufahren,  dessen  Knoten,  Übor  dem  freien 
Bande  dos  Vomer  geknüpft,  die  3^tjrührt3oden 
Arterien  temporär  schliessen  sollte;  mehrere  Tage 
|i  nach   der  Operation  wäre  die  Fadenschlinge  2U 

entfernen.  Misslicb  aber  blieb  die  lockere  Ver- 
bindung des  Zwischeukieferü  mit  seinem  hinteren 
Abschnitte  und  den  anliegenden  Skelettheilep, 
Die  Patienten  konnten  mit  der  Zungenspitze  den 
ZwiBchenkiefer  hin  und  her  bewegen,  er  heilte 
nicht  in  den  Alveolarfortsatz  ein,  und  die  Z&hno 
lieseon  sich  nicht  zum  Beissen  verwenden.  Ver- 
suche, den  Zwischonkiefer  durch  Periost-  oder 
Enochennaht  in  den  Alveolarfortsatz  einzunähen 
(Broca),  blieben  ohne  befriedigenden  Erfolg;  ins- 
besondere stiess  die  Knochennaht  auf  die  Schwierigkeit,  dass  man  beim  Anfrischen 
der  Knochenwuudflächen  mit  der  schneidenden  Zange  die  Zahnkeime  zerstörte. 

Da  wurde  1S68  gleichzeitig  von  verschiedenen  Autoren  (Bardeleben,  A. 
Qu6rin»  Dolore,  Mirault)  diejenige  Modiäcation  des  Blandin*schen  Verfahrens 
angegeben,  welche  sich  als  vollständig  zweckentsprechend  erwiesen  hat  und  alle 
seine  Nachtheile  beseitigt:  die  mhperiosicrile  Excision  eines  dreieckigen  Stückes 
aus  dem  Vomer,     Die  Operation  beginnt  mit  einem  Längsschniile  (Pig.  33  x), 
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w<elcher  genau  auf  den  freien  Band  des  Yomer  fallen  moss  und  dann  zwischen 
den   beiden  A.  A.   septi  narinm   verläuft    Der  Schnitt  trennt  Schleimhaut  und 
Periost    Mit  einem  feinen  Elevatorium  hebelt  man  die  Weichtheile  mit  dem  Periost 
Tom  Yomer  ab,  lässt  mit  scharfen  Häkchen  die  mucös-periostalen  Decken  zurück- 
halten und  excidirt  mit  einer  starken  Schere  ein  dreieckiges  Stfick  aus  dem  Yomer. 
Die  knorpelige  Platte  des  Yomer  trägt  nach  unten  auch  schon  bei  Neugeborenen 
einen  Streifen  knöcherner  Substanz,  welcher  die  Excision  etwas  erschwert    Nun 
drftngt  man  den  Zwischenkiefer  in  die  normale  Stellung   zurQck  und  hat  dann 
die  Wahl,  ob  man  sofort  die  Operation  der  Lippenspalte  folgen  lassen,  oder  erst 
die  Einheilung  des  Zwischenkiefers  abwarten  will,  bevor  man  die  Lippenspalte 
schliesst    Im  ersteren  Falle  dient  die  Nahtspannung  in  den  Weichtheilen  der 
Lippen  dazu,  den  zurückgelagerten  Zwischenkiefer  in  der  richtigen  Stellung  zu 
erhalten;  im  zweiten  muss  diese  Aufgabe  mit  quer  übergelegten  Heftpflasterstreifen 
erfllllt  werden.    Die  Combination  beider  Operationen  in  einer  Sitzung  ist  im  Ganzen 
Torzuziehen,  weil  sie  den  Zwischenkiefer  am  sichersten  feststellt    Auch  vollzieht 
sich  bei  der  Schonung  der  A.  A.  septi  narium  die  erste  Operation  mit  so  geringem 
Blutverluste,   dass  man  die  zweite  unbedenklich  sofort  folgen  lassen  kaOin.    Die 
Yereinigung  der  Lippenspalte  geschieht  nach  den  im  §  35   gegebenen  Begeln. 
Die  Erfolge  dieser  Operation  sind  sehr  befriedigend,  sogar  die  Form   der 
Lippen   lässt  wenig  zu  wünschen  übrig.    Die  Einheilung  des  Zwischenkiefers  in 
den  Alveolarfortsatz  erfolgt  ziemlich  schnell,  und  das  Periost,  welches  an  der  Stelle 
der  Excision  auf  dem  Yomer  zurückgelassen  wurde,  sorgt  durch  Neubildung  von 
Knochensubstanz  für  eine  fesie  Yereinigung.    So  genügt  diese  Methode  allen  An- 
sprüchen, welche  man  an  dieselbe  zu  stellen  berechtigt  ist     Es  bedarf  deshalb 
aoch  nicht  der  von  £.  Böse  angegebenen  Modification,  wonach  man  den  Yomer 
nur  senkrecht  einschneiden  und  dann  das  vordere  Stück  an  dem  hinteren  vorbei- 
schieben soll. 

§  37.    Die  Carcinome  der  Unterlippe. 

Für  die  Cheiloplastik  gibt  das  Carcinom  der  Unterlippe  die  grundlegende 
lodication.  Die  Zahl  der  übrigen  cheiloplastischen  Aufgaben  ist  klein  gegenüber 
^^T  grossen  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  das  Carcinom  der  Unterlippe  zuerst 
<^e  £  xstirpation  und  dann  die  Ergänzung  des  exstirpirten  Lippenstückes  erfordert 

Der  Krebs  der  Unterlippe  ist  eine  Krank- 
^^it  ,  welche  fast  ausschliesslich  dem  männlichen 
^c^llechte  angehört,  v.  Winiwarter  fand  auf 
^l  X^lle  bei  Mannern  nur  einen  Fall  bei  einer 
l'i&u.  Ob  das  Bauchen  Anlass  zur  Bildung  des 
Oar^c^inoms  gibt,  muss  deshalb  fraglich  bleiben, 
wexX  auch  Nichtraucher  befallen  werden.  Land- 
ien'tM  sollen  mehr  der  Erkrankung  ausgesetzt  sein, 
als     die  städtische  Bevölkerung.  Flg.  M. 

Die    ersten   Anfänge    des   Lippencarcinoms  Beginnendes  Lippencwcinom. 

tr^^n  fast  immer  an  derselben  Stelle  auf,   näm- 

lidi  an   der  Grenze   zwischen  dem  rothen  Lippensaume  und  der  äusseren  Haut, 

UT\d  zwar  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Mundwinkel  und  der  Medianlinie. 

B^ier  entstehen  epidermidalo  Yerdlckungen,  welche  sich  an  der  Grenzlinie  zwischen 

der  rothen  Lippenhaut  und  der  derben  Haut  des  Gesichtes  hinziehen.     Zuweilen 

aehmen  sie  einen  mehr  warzigen  Charakter  an  (Fig.  34)  und  bilden  manchmal 

sogar  wirkliche  Hauihömer  (Cornua  cutanea).     Bei  Berührung   mit  dem  Finger 

fangen  diese  Yerdlckungen  an,   zu  bluten,  es  bilden  sich  auf  ihnen  Schorfe  und 

darunter  kleine  Geschwüre.     Im  Ganzen  vergrössert  sich  das  Geschwür  mehr  in 
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horizontaler  Bichtnng,  1)esonder8  gegen  den  Mnndwinkel  hin,  als  in  senkrechter; 
doch  kommen  auch  F&lle  vor,  in  welchen  die  Geschwnistwachernng  und  ihr  ge- 
schwüriger Zerfall  die  ganze  Höhe  der  Lippe  bis  zum  Kinnrande  durchsetzt  Bei 
langem  Bestände  dringt  die  Wucherung  continuirlich  vom  Mundwinkel  aus  in  die 
Substanz  der  Oberlippe  vor  und  nach  der  anderen  Seite,  über  die  Mittellinie  der 
Lippe  hinaus,  zum  anderen  Mundwinkel. 

Schon  frühzeitig  werden  die  Drüsen  ergriffen,  in  welche  die  Lymphgefftsse 
der  Unterlippe  einmünden,  besonders  häufig  diejenigen,  welche  auf  der  Glandula 
Bubmaxillaris  unter  dem  ünterkieferwinkel  liegen,  aber  auch  nicht  selten  die  Lymph- 
drüsen der  mittleren  Unterkinngegend,  zwischen  der  Haut  und  dem  M.  mylo-hyoi- 
deus  oder  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  M.  genio-hyoideus.  Bei  keinem  Falle 
von  Carcinom  der  Unterlippe  darf  eine  genaue  Belastung  dieser  beiden  Gruppen 
von  Lymphdrüsen  versäumt  werden.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen 
die  Drüsen,  welche  an  der  A.  maxillaris  liegen,  da  wo  dieselbe  in  geschlängeltem 
Verlaufe  in  einer  tiefen  Furche  der  Glandula  submaxillaris  zum  Kieferrande  zieht. 
Dieses  Drüsenpacket  ist  etwas  hinter  dem  Kieferbogen  eingebettet  und  weicht  Yor 
dem  tastenden  Finger  noch  weiter  nach  hinten  zurück.  Man  mnss  dann  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  von  der  Mundhöhle  aus,  zwischen  Zunge  und  Kiefer, 
die  Theile  nach  unten  drängen,  damit  dio  Finger  der  rechten  Hand  genau  tasten 
können.  So  entdeckt  man  noch  erbsengrosse  Lymphdrüsen,  welche  sich  sonst  leicht 
der  Erkenntniss  entziehen  und  zurückgelassen  den  Erfolg  der  Carcinomexstirpation 
vereiteln.  Man  kann  in  dieser  Untersuchung  auf  secundäre  Lymphdrüsencarcinome 
nicht  sorgföltig  genug  sein. 

Gäbe  es  einen  ärztlichen  Katechismus,  so  müsste  in  einem  Satze  desselben  die 
Pflicht  der  frühen  Erkenntniss  und  der  frühen  Exstirpation  des  Carcinoms 
der  Unterlippe  ausgesprochen  sein.  Viele  Menschen  würden  hierdurch  vor  dem 
traurigen  Tode  durch  Carcinom  bewahrt  bleiben.  Ist  die  Geschwulst  noch  klein, 
so  kann  eine  Verwechselung  überhaupt  nur  mit  einer  einzigen  anderen  Erkrankung 
stattfinden,  nämlich  mit  der  primär-syphilitischtn  Induration  der  Lippe.  Nnn 
wäre  es  nicht  einmal  ein  Fehler,  wenn  auch  diese  Induration  durch  frühe  Ezcision 
entfernt  würde;  findet  man  aber  bei  Individuen  vor  dem  30.  Lebensjahre  ein  car- 
cinom-ähnliches  Geschwür  an  der  Lippe,  mit  speckigem  Grunde  und  starr  infii- 
trirtem  Bande,  so  wird  man  eine  Inunctionskur  einleiten  und  bringt  entweder  hier- 
durch das  Geschwür  zum  Heilen  —  dann  ist  es  eben  ein  syphilitisches  gewesen  — 
oder  man  überzeugt  sich  durch  die  Erfolglosigkeit  der  Kur,  dass  ein  Carcinom  vor- 
liegt und  hat  dann  doch  nur  einige  Wochen  verloren.  Vom  30.  Jahre  an  aufwärts 
nimmt  die  Wahrscheinlichkeit  der  syphilitischen  Induration  immer  mehr  ab,  die 
Wahrscheinlichkeit  des  Carcinoms  immer  mehr  zu,  so  dass  man  dann  besser  that, 
die  Zeit  nicht  mehr  mit  den  Versuchen  einer  Inunctionskur  zu  verlieren. 

Carcinome  der  Oberlippe  sind  sehr  selten.  Dio  Statistik  v.  Winiwarter's 
aus  der  Billroth'schen  Klinik  zählt  allerdings  gegenüber  G2  Fällen  von  Car- 
cinom der  Unterlippe  5  Fälle  von  Oberlippencarcinom  auf;  indessen  stimmt  dieses 
Verhältniss  keineswegs  mit  den  Erfahrungen  anderer  Autoren  überein.  So  hat 
Hueter  unter  mehr  als  hundert  Fällen  von  Lippencarcinom  kein  einziges  der 
Oberlippe  gesehen.  Jedenfalls  wird  man  gut  thun,  bei  der  ferneren  Statistik  die 
Carcinome,  welche  in  der  Wange  entstehen  und  in  die  Oberlippensubstanz  fort- 
schreiten, und  vor  allen  diejenigen,  welche  sich  von  der  Unterlippe  aus  zur  Ober- 
lippe forterstrecken,  von  den  Oberlippencarcinomen  zu  trennen. 

Bei  secundärer  Syphilis  entstehen  auf  der  Schleimhautfläche  der  Lippen, 
wie  auch  der  Wangen  flache,  weissliche  Erhebungen,  welche  die  französischen 
Syphilidologen  als  Plaques  muqueuses^  die  deutschen  als  Schleimpapeln  be- 
zeichnen.    Sie  gehören   zu  der  Gruppe   der  flachen  HautsyphilomOi  welche  am 
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bäufigaten  an  den  Genitidien  als  flache  oder  breile  Condylome  Yorkommen.  Eine 
Verwechselung  mit  Carcinom  ist  sowohl  dem  Standorte,  wie  der  fiosseren  Er- 
scheinung nach  kaum  mOglich. 

§  38.    Die  Exstirpation  der  Lippencarcinome  und  der  plastische 
Ersatz  des  excidirten  Stückes.     Choiloplastik. 

Das  beginnende  Carcinom,  jene  epidermidale  Verdickung  am  rothen  Lippen- 
saume, ist  am  besten  in  Form  einer  liegenden  Spindel  zu  excidiren  (Bicherand), 
wie  es  in  Fig.  34  durch  die  gestrichelten  Linien  angedeutet  ist  Doch  finden 
gerade  diese  Formen  bei  den  Kranken  und  Aerzten  so  wenig  Beachtung,  dass  mau 
die  elliptische  Excision  fast  niemals  ausf&hren  kann.  Ihr  Ergebniss  ist  nach  An- 
legen der  Nähte  eine  leichte  Eversion  der  Lippenschleimhant,  welche  jedoch  bei 
der  Dehnbarkeit  derselben  durchaus  keine  Entstellung  hinterlässt. 

Hat  sich  das  Carcinom  schon  mehr  in  der  verticalen  Sichtung  entwickelt,  so 
ist  die  keilförmige  Excision  am  Platze,  die  für  kleinere  Krebsgeschwülste  wohl 
immer  ausreicht    Wir  wissen,   dass  sich  das  Carcinom  in  Form  kleinster  disse- 
minirter  Herde  in  den  Geweben  yerbreitet  und  haben  somit  darauf  zu  achten, 
dass  auf  beiden  Seiten  der  Geschwuist  noch  ungefähr  ein  Centimeter  der 
scheinbar  gesunden  Substanz  mit  entfernt  wird.    H&t  man  also  die  carcino- 
matOse  Gewebspartie  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  nach  oben  ausgespannt, 
80  sticht  man  mindestens  1  Cm.  unterhalb  der  makroskopisch  erkennbaren  Grenze 
des  Krankheitsherdes  die  Spitze  des  Scalpells  durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  von 
anssen  nach  innen  durch,  und  schlitzt  diese,  immer  1  Cm.  von  der  Geschwulstgrenze 
entfernt,  von  unten  nach  oben.    In  gleicher  Weise  erfolgt,  wieder  von  unten  nach 
oben,  das  Durchschlitzen  auf  der  anderen  Seite.    Es  werden  hierbei  die  Vortheile 
ausgenutzt,  welche  überhaupt  der  von  der  Tiefe  zur  Oberfläche  gerichtete  Schnitt, 
der  Schnitt  von  innen  nach  aussen,  mit  sich  bringt    Während  die  Finger  eines 
Assistenten  rechts  und  links  die  Lippenränder  und  in  ihnen  die  A.  A.  coronariae 
zusammenpressen,  revidirt  man  noch  einmal  das  excidirte  Stück,  spaltet  es  durch 
einen  grossen,  der  Haut  und  Schleimhaut  parallel  geführton  Flächenschnitt  und 
Bieht,  ob  man  überall  in  genügender  Entfernung  von  der  makroskopischen  Grenze 
des  Carcinoms  geblieben  ist    Wo  es  nothwendig  erscheint,  muss  dann  an  der 
Lippe  noch  eine  weitere  Schicht  mit  dem  Messer  abgetragen  werden.    Nun  folgt 
die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht    Der  erste  Faden  ÜEUsst  den  oberen 
Wnndabschnitt  dicht  unterhalb  des  rothen  Lippensaumes,  entsprechend  den  durch- 
schnittenen A.  A.  coronariae,  zusammen  und  stillt  zugleich  die  Blutung  aus  diesen 
Arterien.    Diese  Naht  muss,  wie  einige  folgende,  die  ganze  Lippe  bis  nahe  an 
die    Schleimhaut  umfassen,  um  als  entspannende  zu  wirken.     Zwischen  den  Ent- 
spsLonungsnähten ,  welche  zugleich  die  ganze  Blutung  beseitigen,  legt  man  noch 
einigte  flach  greifende  Vereinigungsnähte  durch  die  äussere  Haut,  durch  den  rothen 
Lipx>ensaum,  auf  dessen  genauen  Schluss  besondere  Aufmerksamkeit  zu  verwenden 
ist,    zuweilen  auch  durch  die  Schleimhaut  an  der  Linenfläche  der  Lippe. 

Die  ganze  Operation  verläuft  so  schnell,  dass  sie  auch  ohne  Narkose  aus- 
geführt werden  kann.  Wurden  die  Wundflächen  vor  der  Naht  mit  Chlorzink-,  Car- 
bolsfiure-  oder  Sublimatlösung  abgerieben,  so  darf  man  auf  das  Anlegen  eines  asep- 
tischen Verbandes  verzichten,  um  so  mehr,  als  ja  der  Mund  zum  Einnehmen  der 
Speisen  und  Getränke  offen  bleiben  muss.  Man  bedeckt  die  Nahtlinie  am  besten 
niit  etwas  Watte  oder  Gaze,  die  in  eine  aseptische  Lösung  getaucht  war  und  lässt 
sie  antrocknen.  Das  Lippengewebe  ist  vorzüglich  geeignet  zu  prima  intentio,  und 
^identelle  Wundkrankheiten,  wie  Erysipelas,  Lymphangioitis  u.  s.  w.  sind  bei 
dieser  Operation  kaum  zu  befürchten. 
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Die  Lippensubstanz  ist  so  dehnbar,  dass  nach  Excision  von  Keilen,  welche  fast 
die  Hfllfte  der  Unterlippe  umfassen,  immer  noch  die  einfache  Naht  ohne  wesent- 
liche Entstellung  nnd  schädliche  Verengerung  des  Mundes  möglich  ist  Anders, 
wenn  der  Keil  die  Hälfte  der  Lippe  oder  mehr  enthält  In  solchen  Fällen  em- 
pfiehlt Hueter,  nach  Anlegen  der  Naht  die  Operation  sofort  dnrch  eine  kleine 
Stomatopiastik  zu  ergänzen.  Wurde  z.  B.  die  rechte  Hälfte  der  Unterlippe  durch 
Keilexcision  entfernt,  verzieht  die  Naht  den  linken  Mundwinkel  nach  der  Mittel- 
linie, verengt  sie  die  linke  Hälfte  der  MundOffnung,  so  erweitert  man  diese  vom 
linken  Mundwinkel  aus  durch  Stomatopiastik  nach  den  Bogein  des  §  4U. 

Hier  kann  auch  die  Methode  Estlander *s  (Fig.  35)  in  Frage  kommen.  Aus 
der  Substanz  der  Oberlippe  wird  unter  Schonung  ihres  rothen  Saumes  ein  drei- 
eckiger Lappen  ausgeschnitten,  dessen  Ernährungsbrficke  sehr  schmal  ist,  aber  die 
A.  coronaria  enthält  und  dicht  neben  den  Mundwinkel  zu  liegen  kommt  Dieser 
Lappen  wird  dann  in  den  dreieckig  geformten  Dofect  der  Unterlippe  eingenäht 
Durch  die  Vereinigung  der  Wundränder  in  der  Oberlippe  wird  allerdings  ihr  Winkel 
verzogen  und  die  Mundoffnung  verkleinert,  doch  gleicht  sich  diese  Entstellung  mit 
der  Zeit  ziemlich  aus. 

Wachsen  die  Lippencarcinomo  stark  in  die  Breite,  so  ist  es  zweckmässiger, 
die  Exstirpation  nicht  in  Ecilform,  sondern  in  Form  eines  fachen  Rechteckes  vorzu- 


Fig.  35. 

CbeüoplMtik  moli  Kitlander.    a  AnfHcobang.    b  Vereinigung  doreii  die  Nekt. 

nehmen.  Zur  plastischen  Deckung  des  Defectes  kann  dann  sowohl  die  Verschiebung 
der  Wundränder,  als  auch  die  Lappenbildung  nothwendig  werden  (Allg.  Theil, 
Cap.  24), 

Nehmen  wir  z.  B.  an,  es  sei  die  Exstirpation  der  Hälfte  oder  von  drei  Vier- 
theilen dos  rothen  Lippensaumes  nothwendig  gewesen,  so  lässt  sich  nach  v.  Langen - 
beck  folgende  plastische  Operation  ausführen,  welche  zwischen  der  Verschiebung 
und  der  Lappenbildung  in  der  Mitte  steht  Von  den  Winkeln  des  Rechteckes,  wel- 
ches durch  die  Exstirpation  entstanden  ist,  wird  die  Incision  am  Bande  des  rothen 
Lippensaumes  entlang  Ober  die  Mundwinkel  hinaus  fortgesetzt,  nach  Bedtlrfniss 
sogar  beiderseits  gegen  die  Mitte  der  Oberlippe  hin.  Hier  muss  natürlich  fQr  den 
abgelösten  rothen  Lippensaum  eine  kleine  Ernährungsbrücke  bleiben;  sie  genügt 
aber  auch  schon  in  schmaler  Form,  weil  im  Philtrum  der  Oberlippe  kleine  Ar- 
terien von  dem  Septum  narium  her  in  den  Kranz  der  A.  A.  coronariae  eintreten 
und  dieser  das  ganze  abgel{3ste  Stück  mit  Blut  versieht  Nach  dieser  Ablösung 
hat  man  die  beiden  gewonnenen  langen  Lippenlappen  zuerst  durch  einige  N&hte 
(Fig.  3Gnn)  mit  einander  zu  vereinigen  und  bildet  so  eine  kleine  rundliche  Mund- 
Öffnung  (m),  welche  einem  Fischmunde  ähnlich  sieht.  Der  Lippenring  dieser  neuen 
Mundöffnung  besteht  aber  aus  so  dehnbarer  Substanz,  dass  es  leicht  gelingt»  ihn 
durch  ausspannende  Nähte  (aa)  überall  mit  der  peripheren  Wundfläche  zu  ver^ 
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einigen  nnd  so  die  Mundöffnung  wieder  genügend  breit  zu  machen.  Als  Mass 
einer  ausreichenden  Breite  kann  das  Einschieben  von  drei  Fingern  gelten.  Der 
8o  gebildete  Mund  genügt  allen  Anforderungen  und  hat  den  Vorzug,  dass  er  überall 
▼on  normaler  Lippensubstanz  begrenzt  ist.  Die  Mundwinkel  erscheinen  nach  Yoll- 
endong  der  Operation  immer  zun&chst  etwas  rundlich,  aber  schon  nach  wenigen 
Wochen  stellt  sich  durch  den  Druck,  welchen  Ober-  und  Unterlippe  auf  einander 
mnsflben,  die  spitzwinkelige  Form  der  Mundwinkel  her.  Dann  i^  das  Besultat 
▼ollkommen  befriedigend. 

Wird  es  nothwondig,  mit  der  Exstirpation  über  den  rothen  Lippensaum  hin- 
aas in  die  tieferen  Theile  der  Lippe  vorzugehen,  so  kann  man  zwar  immer  noch 


»  b 

Fig.  36. 

Cheiloplastik  mit  Lippenveraiehiiag  naeh  t.  LanKenbeek. 
a  Anfrisehang.    b  Ytreinigniig  durch  die  Naht. 

in  derselben  Weise,  durch  seiiliche  Verlängerung  des  HorizontcUschnittes  und 
Verziehen  der  Übrigen  Lippensubstanz,  den  Defect  decken;  nur  ist  die  Dehn- 
barkeit der  Theile  dann  nicht  so  gross,  als  wenn  nur  der  rothe  Lippensaum  ab- 
gelöst wurde,  und  ein  Uebergreifen  auf  die  Oberlippe  ist  ausgeschlossen. 

Die  eben  genannten  Operationsmethoden,  welche  Lippe  aus  Lippensubstanz 
formen,  reichen  nicht  mehr  aus,  wenn  die  ganze  Unterlippe  zerstört  oder  exstir- 
pirt  worden   ist     Es  müssen   dann  aus  der  nächsten  Umgebung  Lappen  mobil 


Fig.  87. 

Cheiloplaatik  nach  t.  Braus,  mit  Bildung  xweier  Wangenlappen, 
a  Anfri^chnng.    b  Vereinigung  durch  die  Naht. 


gemacht  und  zur  Bildung  der  Lippe  verwendet  werden.  Am  besten  eignen  sich 
hierzu  die  Wangen,  deren  Schleimhaut  mit  ausgeschnitten  wird  und,  mit  der  äusseren 
Haut  des  Lappens  vernäht,  den  neuen  Lippensaum  bildet.  Man  nimmt  entweder 
einen  grösseren  Lappen  aus  einer  Wange  oder  nach  Y.  v.  Bruns  (Fig.  37)  zwei 
kleinere  von  beiden  Seiten,  welche  um  90  ^  gedroht  und  zu  der  Lippe  vereinigt 
werden.  Das  Yerfahron  ist  freilich  immer  etwas  verletzend,  bei  der  SchnittfOh- 
mng  wird  meist  beiderseits  die  A.  maxillaris  getroffen ;  auch  sind  die  Narben  an 
der  Wange  recht  entstellend,     v.  Langenbeck  hat  daher  empfohlen,  die  Lippe 
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aus  der  Kinnhaut  (Fig.  38)  zu  formen.  Man  verzichtet  dabei  allerdings  auf  die 
(Jmsäumung  der  neuen  Lippe  mit  Schleimhaut.  Der  Lappen  wird  so  geformt,  dass 
man  zwischen  dem  Defecte  und  dem  oberen  Lappenrande  ein  schmales  Dreieck  (drdr) 
stehen  lässt;  dieses  nimmt  dann,  nachdem  der  Lappen  um  ungefähr  45^  gedreht 
ist,  den  unteren  Lappenrand  auf  und  gewährt  ihm  eine  gute  Stütze.  Li  der  Thai 
haben  Unterlippen,  welche  durch  solche  Kinnlappen  gebildet  wurden,  unmittelbar 
nach  der  Operation  eine  sehr  befriedigende  Form.  Da  die  Lappen  aber  auf  der 
Innenfläche  keine  Schleimhaut  tragen,  so  schrumpfen  sie  narbig  zusammen  und 
verlieren  ihre  erste  Form.    Jene  Wangenlappen  von  Bruns,  welche  ans  der 


Fig.  38. 


C]i«ilopli8tik  mit  Bildoni;  eines  KinnUppena  nach  t.  Lany «nbeek. 
a  Anfriiehong.    b  Vereinigang  dareh  dl«  Mäht. 

ganzen  Wangensubstanz  mit  der  Schleimbaut  gebildet  werden,  haben  dagegen  den 
Vorzug,  dass  die  Schleimhaut,  die  an  die  innere  Haut  angesäumt  wird,  sie  vor 
späterer  narbiger  Schrumpfung  schätzt. 

Aeltere  Verfahren ,  die  ganze  Unterlippe  durch  Lappenverschiebung  ans  der 
seitlichen  Wangengegend  zu  bilden,  sind:  l)  das  Verfahren  Dieffenbach's,  2)  das 
Verfahren  Burow's;  beide  wurden  schon  im  Allg.  Theile  bei  den  Methoden  der 
chirurgischen  Plastik  (Cap.  24)  beschrieben  nnd  abgebildet;  3)  der  Bogenschnitt 
V.Ja  esc  he.  Während  Dieffenbach's  Cheiloplastik  wegen  der  beiden  znrfick- 
bleibenden   dreieckigen  Defecte,  Burow's  Cheiloplastik  wegen  der  grossen  Ver- 


Fig.  39. 

Jaeioho*8  Uogenacbnitt  sur  Cboiloplutik.    a  Anf^Licbuag. 


b  Vereinigaag  dareh  dU  Naht 


letzung  und  der  Aufopferung  gesunder  Theile  nicht  besonders  günstig  beurtheilt 
werden  können,  so  hat  Jaesc  he 's  Bogenschnitt  den  Vorzug,  dass  er  nichts  auf- 
opfert und  keine  Defecte  hinterlässt  Aber  auch  diese  Schnittführung  ist,  wie 
aus  Fig.  39  erhellt,  sehr  verletzend.  Sie  besteht  in  langen  bogenförmigen  Bni- 
spannungsschnitten ,  welche  von  den  beiden  Mundwinkeln  aus  gegen  die  Kiefer^ 
Winkel  geführt  werden  und  die  untere  Wangouhaut  so  mobilisiren,  dass  die  drei- 
eckige Wnnde  durch  die  Naht  geschlossen  und  endlich  auch  die  verzogenen  Bänder 
der  fintäpannungsschuittc  durch  Nähte  vereinigt  werden  können.  Alle  diese  Me- 
thoden setzen  ein  dreieckiges  Ausschneiden  des  Lippencarcinoms  voraus. 
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Auch  die  Halshaut  hat  man  benutzt,  um  eine  Ergänzung  der  Unterlippe  zu 
adiaiErau  Das  Hervorragen  des  Kinnes  macht  es  nur  recht  schwer,  |die  Lappen 
nach  oben  zu  bringen.  Durch  eine  sehr  complicirte  Schnittführung,  welche  Fig.  40 
darstellt,  hat  es  Zeis  versucht,  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen.  Der  Lappen  (1) 
Uaft  in  zwei  Em&hrungsbrücken  (bb)  aus,  welche  das  Kinn  zwischen  üch  lassen; 


Fig.  40. 

Cli«noplMtik  naeli  Zeit,    a  AnfiriMhang.    b  Yereiniffang  durah  die  Xaht. 

diese  Brücken  müssen  weithin  unterminirt  werden,  um  den  Lappen  so  yerschieb- 
bar  zu  machen,  dass  er  in  den  Defect  geleitet  werden  kann. 

Delpech  bildete  einen  grossen  Lappen  (Fig.  41)  aus  der  vorderen  Halsgegend 
uid  führte  ihn  unter  Drehung  der  Brücke  um  180^  nach  oben  in  den  dreieckigen 
DefBd    Man  hat  diese,  wie  die  Zeis'sche  Methode  mit  Becht  verlassen,  weil  die 
Halshaut  wegen  ihrer  dünnen  Beschaffenheit  zum 
Eisatz  der  Lippensubstanz  wenig  geeignet,  zum 
Schrumpfen  geneigt  und  überdies  schlecht  er- 
nährt ist    Nur  im  Falle  der  Noth  wird  man  zu 
diesem  Materiale  greifen. 

Bei  Eistirpation  beider  Lippen  wegen  Car- 
cinom  hat  Mazzoni  neaerdiags  eine  sehr  ori- 
ginelle Cheiloplastik  aasgeführt.  Unter  Erhal- 
tung breiter  seitlicher  EraährungsbrQcken  zog  er 
die  gesammte  vordere  Halshaut  wie  eine  Maske 
vor  das  Gesicht  und  legte  später  in  der  Mitte 
dieses  enormen  Lappens  eine  Mundöffnung  an. 

Wenn  4ie  Cheiloplastik  wegen  anderer  In- 
dicationen,  als  nach  Eistirpation  eines  Carcinoms 
vorgenommen  werden  soll,  z.  B.  wegen  Lupus, 

Verbrennung,  Verätzung  der  Lippen,  Zerstörung  durch  Noma,  so  kann  sie  selbst- 
verständlich auch  die  Oberlippe  betreffen.  Viele  Methoden  der  Cheiloplastik, 
welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  wurden,  lassen  sich  unter  geringen  Ab- 
änderungen auch  auf  die  Oberlippe  übertragen,  so  dass  eine  weitere  Erörterung 
dieser  Plastik  unterlassen  werdeif  kann. 


Flg.  41. 

Cheiloplastik  lueh  Delp«eh. 


§  39.    Die  Becidive   des  Lippencarcinoms.     Secundäres  Carcinom 

der  Lymphdrüsen. 

Nach  jeder  Eistirpation  eines  Lippencarcinoms  bat  man  den  Geheilten  in  Be- 
trefif  der  Becidivbildung  sorgfältig  zu  überwachen.  Es  sind  wesentlich  zwei  Arten 
derselben  zu  berücksichtigen:  l)  das  locale  Becidiv  an  der  Lippe  selbst;  2)  das 
Becidiv  in  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen.  Wie  man  den  Kranken  gegen  das 
erstere  durch  ausgiebige  Entfernung  des  Krankheitsherdes  schützen  soll,  wurde 
§  38  schon  hervorgehoben.    Die  kleinste  Induration  in  der  Narbe^  die  Bildung  des 


78  SpccicUcr  Theil.   I.  Die  cliirurgiiclien  Krankheiten  des  Kopfei. 

kleinsten  Knötchens  in  der  Nähe  derselben,  mnss  den  Operateur  sofort  bestimmen, 
durch  eine  zweite  Exstirpation  die  verdächtigen  Gewebe  zu  entfernen.  Erst  nach- 
dem ungefähr  ein  Jahr  ohne  örtliches  Rocidi?  verstrichen  ist,  darf  man  hoffen, 
dass  die  erste  Exstirpation  ihren  Dienst  vollständig  gethan  hat  Die  Indolenz  der 
Kranken  ist  bei  den  Recidiven  oft  ebenso  gross,  wie  bei  den  ersten  Anfängen  der 
Krankheit  und  wird  leider  hier  wie  dort  nicht  selten  durch  die  Unachtsamkeit 
der  Acrzte  unterstQzt.  Man  kann  nicht  bestimmt  genug  hervorheben,  dass  bei 
der  ersten  Erkrankung  sowohl,  wie  bei  dem  Recidiv  nur  die  ersten  Anfänge 
gute  Aussiebt  auf  den  günstigen  Kr  folg  der  Exstirpation  gewähren. 

Die  Bedeutung  der  Lymphdrüsen  für  die  Multiplication  des  Carcinoms  wurde 
$37  bereits  hervorgehoben.  Zeigen  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Drüsen 
der  Submaxillar-  und  Submentalgegend  angeschwollen,  so  sollte  man  sich  nicht  mit 
der  Annahme  beruhigen,  dass  dies  Schwollungen  einfacher  entzündlicher  Art  sein 
könnten.  Die  Möglichkeit  ist  zwar  an  sich  nicht  auszuschliessen,  wahrscheinlicher 
aber  ist,  dass  dies  Secundärcarcinome  sind,  und  das  genügt,  um  ihre  Exstirpation 
zu  bestimmen.  Besonders  leicht  ist  die  Entfernung  der  Submentallymphdrüsen. 
Hier  kommt  man  höchstens  mit  der  kleinen  A.  mjlo-hjoidea  in  Conflict,  welche 
über  die  Aussenfläche  dos  gleichnamigen  Muskels  verläuft  Dagegen  führen  die 
Exstirpationeii  der  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  fast  immer  in  die  nächste 
Nachbarschaft  der  A.  maxillaris  ext  In  dem  Bogen,  welchen  diese  Arterie  bei 
ihrem  Verlaufe  durch  die  Furche  der  Submaxillarspeichcldrüse  macht,  liegt  fast 
typisch  bei  Carcinom  der  Unterlippe  eine  angeschwollene  Lymphdrüse  und  zwar  oft» 
obgleich  das  primäre  Carcinom  nur  der  einen  Seite  angehört  ai/f  beiden  Seiten. 
Die  Drüse  liegt  der  Artorienwand  so  nahe,  dass  sie  nur  nach  vollständigem  Frei- 
präpariron  der  Arterie  oder  auch  nur  mit  Durchschnoidung  derselben  entfernt 
werden  kann.  Trotz  dieser  Schwierigkeit  muss  die  Exstirpation  erfolgen,  und  zwar 
unmittelbar  nach  der  des  Lippencarcinoms,  will  man  nicht  die  traurige  Erfahrung 
machen,  dass  sehr  bald  nach  Heilung  der  Lippen  wunde  ein  grosser  Carcinom- 
knoten  unter  dem  Kieforwinkol  hervorwächst 

Solche  Knoten  drängen  sich  dann  rasch  an  das  Periost  der  Innenfläche  des 
Kieferbogens  an,  verwachsen  mit  diesem  und  können  schliesslich  nur  noch  durch 
Entfernung  des  betroffonden  Kieforabschnittes ,  als  durch  Resectio  mandibulae 
(§§  82  und  83)  beseitigt  werden.  Für  den  Fachchirurgen  ist  eine  derartige  Ope- 
ration wohl  noch  ausführbar,  aber  sie  ist  mühsam,  sehr  blutig  und  gefährlich 
für  den  Kranken,  und  lohnt  was  das  Schlimmste  ist  auch  nach  dem  günstigsten 
Verlaufe  doch  mit  schlechtem  Enderfolge.  In  der  Regel  ist  dann  nämlich  die 
carcinoroatöse  Infcction  schon  auf  die  tiefer  gelegenen  Lymphdrüsen,  auch  auf 
die  an  der  Halsvrirbelsäule  übergegangen.  Ans  der  granulirenden  Wundfläche 
wachsen  neue  Knoten  hervor,  welche  mit  der  Halswirbelsäule  verschmolzen  sind 
und  nicht  mehr  entfernt  werden  können.  Unter  Verjauchung  der  Geschwülste, 
unter  furchtbaren  Schmerzen  erfolgt  der  Tod  des  Kranken.  Diese  entsetzlichen 
Krankheitsbilder  zeigen  auf  das  Deutlichste,* was  durch  die  Versäumniss  einer 
frühen  und  vollständigen  Exstirpation  des  Lippencarcinoms  und  der  ersten 
Drüsenschwellungen  gesündigt  wird. 

§40.     Die  Stomatoplastik. 

Von  der  Wiederherstellung  verlorener  Lippentheile,  der  eigentlichen  Cheiio- 
plastik,  kann  man  einige  plastische  Operationen  unter  dem  Namen  der  StomatO" 
plastik  abgrenzen,  bei  welchen  es  sich  mehr  um  die  Beseitigung  pathologischer 
Mundformen,  als  um  den  Ersatz  von  Lippentheilen  handelt  Die  Trennung  ist 
freilich  etwas  willkürlich,  weil  ja  jede  stomatoplastische  Operation  an  den  Lippen 
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sUitfinden  mnss  und  demnach  eine  Cbellopiastlk  isL  Im  We&entliclieD  umfasst 
die  Stomatoplastik  die  Operationen  zur  Heilung  der  Mokrostomie  und  Mikro- 
siomfe,  sowie  endlich  des  Ectropium  der  Lippe. 

Im  Falle  einer  angeborenen  MaJirostoinie  {§  29)  besteht  die  Aufgabe  ein- 
fibdi  in  dem  Anüischen  nod  Zusammennähen  der  Spalträuder,  welche  in  solchen 
FUlen  meist  sehr  nahe  2usammenliegeo.  Bei  erworbener  Makrostomle  dagegen^ 
m.  B.  nach  Abreissungren  der  Gesichtebiiut,  nach  Noma  (§26),  fehlt  immer  ein 
Theil  der  Lippensubstanz  und  es  bedarf  somit  immer  einer  förmlichen  Cheilo- 
pla^ti^.  Die  narbige  Verwachsung  der  Lippen  mit  dem  Zahnfleische,  Anchylo- 
chilie  genannt  f  ist  ohne  besonderes  operatives  Interesse. 

Die  Mikrostnmie  (Stenochorie)  ist  selten  angeboren.  Die  meisten  Fälle  ent* 
stehen  durch  narbiges  Schrumpfen  bei  Heilung  eines  Lupus  der  Lippe  oder  durch 
eine  schlecht  aufgeführte  Cheiloplastik  (§  38).  Die  Methode  zur  Heilung  der 
MIkrofitomie  ist  schou  von  Dieffenbach 
ieelgesteUt  worden.  Man  exstirpirt  in  Form 
einer  flachen,  liegenden  Spindel  jederseits 
am  Mundwinkel  einen  schmalen  Streifen 
der  äusseren  Haut^  trennt  die  Schleimhaut 
m  derselben  Kichtung,  ohne  aber  von  ihr 
«itw!ts  wegzunehmen  und  erhÄlt  so  zwei 
Scäüeimhautstreifen,  mit  welchen  dieäusse- 
ifD  Hautränder  umsäumt  werden  (Fig.  42), 
)ic  Dieffenbach'sche  Methode  hat  die 
eiden  Nachtheile,  dass  der  neue  Mund 
mehr  einem  ovalen  Loche,  als  einer  Spalte 
entspricht,  und  dass  die  Schnittflächen  von 
den  Winkeln  her  in  der  Regel  wieder  etwas 
susammenwachsen,  der  Mund  also  wieder 
tu  klein  wird.  Dem  ersten  Missstande  ist  zu  begegnen,  wenn  man  von  der  äusseren 
Hmnt  nichts  entfernt»  diese  vielmehr  sammt  der  Schleimhaut  in  gerader  Linie 
spaltet,  Das  Ansäumen  der  Schleimhaut  an  die  äussere  Haut  ist  dann  freilich  etwas 
aeiiwieriger ,  aber  doch  ausführbar,  zumal  wenn  man  die  Schleimhaut  von  ihrer 
Unterlage  ein  wenig  ablöst  and  verschiebbar  macht  Dem  zweiten  Uebelstande 
kann  dadurch  entgegengearbeitet  werden,  dass  man  an  der  Stellet  wo  der  Mund- 
winkel gebildet  werden  soll,  die  Schleimhaut  ausgedehnter  ablast  und  die  Inclsions- 
ÜDie  in  zwei  kurze  Schenkel,  in  Form  eines  H  verläugeri  Der  so  gewonnene, 
le,  dreieckige  Schleimbautiappen  wird  in  den  neuen  Mundwinkel  eingenäht 
.  bildet,  wie  in  Fig.  42  auf  der  rechten  Seite  angedeutet  ist,  die  Ümsäumung. 
Es  ist  dies  die  Wiederholung  einer  Methode,  welche 
^?on  Böser  bei  der  Operation  der  Phimose  (§  282) 
Dgegeben  wurde. 

Blit  allen  Vorsichtsmassregeln  kann  man  indessen 
Kranken  doch  nicht  immer  gegen  das  Recidiv  der 
Mikrostomie  sicher  stellen.  Fast  die  ganze  neue 
Muudöftnung  ist  von  narbigen  Geweben  umgeben,  und 

He  Neigung  zur  narbigen  Schrumpfung  ist  hier  gerade  sehr  bedeuten!    Hneter 

nachdem   er   bei  einzelnen  Kranken  die  Operation  der  Mikrostomie  wegen 

»rtwährender  Recidive  mehrfach  hatte  wiederholen  müssen,  aus  Hartgummi  eine 

Ton  künstlichem  Mund  anfertigen,  welchen  die  Operirten  nach  Heilung  der 

P^Vonde  tätlich  mindestens  für  eine   Stunde,   bei  starker  Neigung   zu   narbiger 

Schrumpfung,  mehrere  Stunden  tragen  sollen.     Die  horizontale  Platte  hh  kommt 

xwischeu  die  Zähne  und  die  Lippen  zu  liegen,  so  dass  sich  der  küoslliche  Mund 


Flg.  42. 

DiaffoiibAch*B  StomAtopUBtik  b»!  mrMpf 
Itikr^ütottift  tMok  Lfipu«,  Link*  kt  di«  SehniU-' 
fühma^   tu   erkBiia«ti;    roobt^    iiod  dk  Nfciht« 


D*f  k4nAtli«btt  Mvid. 
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von  M\}mi  fpHthrilt.  Di''  Kranken  lernen  bald  den  Yortheil  des  Apparates  be- 
grAifon,  wnIcJior  hw  ffir  dio  Ziiknnft  nichar  »teilt. 

Kino  rUtnrn,  Hohr  zoitrauhendo,  und  im  Erfolge  htebst  ansichere  Methode  zur 
noliandhinff  dfm  Mikroflt'ima  IhI  da»  Verfahren  Kadtorffer's.  Dieser  durch- 
bohrte die  Haut  an  der  Htelle,  welche  npater  Mundwinkel  werden  soll  und  legte 
Illeidraht  ein,  bin  die  narbige  rjeberh&utnng  der  LOcber  erfolgt  war;  dann  wurde 
von  diesen  L/ichern  aus  quer  gespalten. 

FAlle  von  F.rlropium  (irr  Lipjßen,  d.  i.  von  Auswärtsdrehen  der  rothen  Lippen- 
Rclileimhaiit  durch  NarlMinzug,  werden  nach  denselben  Methoden  operativ  behandelt, 
welche  wir  bfti  dem  Kctr(»pium  der  Lider  kennen  lernen  werden.  Insbesondere  ist 
die  dort  beschrieliene  V-Dnnige  Incision  mit  T-artiger  Vereinigung  (Fig.  44,  §  42) 
an  den  liijipen  sehr  gut  anwendbar.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
förmliche  Gheiloplastik  (ft  3S)  durch  Verziehung  oder  Lappenbildung.  Man  lö£(t 
R.  H.  den  Lippensaum  von  seiner  narbigen  Unterlage  ab,  stellt  ihn  in  die  rich- 
tige Linie  und  pllanzt  dann  in  dio  klaffende  Wunde  einen  gcnflgend  grossen  Lap- 
l>on  ein,  um  den  Lipponsaum  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten. 

§  41.  Dio  Meloplustik. 

Hei  der  Mdoplastlk  handelt  es  sich  um  so  verschiedene  Indicationen,  dass 
hier  Ähnlich  l)eNiimmte  Hegeln  für  die  Operation,  wie  bei  der  Gheiloplastik,  nicht 
gogelion  worden  kCnnon.  UobordieH  gehört  die  Meloplastik  zu  den  selteneren  pla- 
sttNohen  Operationen.  Bei  Verlust  der  gosammten  Wangonhaut  würde  man  auf 
den  Vorsuch  angewiesen  Hoin,  durch  grosso  Lappen  von  der  vorderen  Halsgegend 
oder  von  der  Schiliren-  und  Stirugegend  den  Defoct  zu  decken.  Die  em&hrenden 
UrOckon  wflrden  fdr  diese  Lappen  gegen  den  vorderen  Band  des  Ohres  hin  zu  legen 
sein.  Dio  Henutzung  der  Ilalshaut  verspricht  einen  sehr  fraglichen  Erfolg,  weil 
dio  dünne  Hautdecke  der  vorderen  Halsgegend  ausserordentlich  schrumpft  und  viel 
niang<«lhaft«r  ernfthrt  ist,  als  dio  GcKJchtshaut.  Auch  kann  die  narbige  Schrumpfung 
der  WundllAche,  welcher  der  Luppen  entnommen  wurde,  Gontracturen  des  Halses 
hervorrufen.  Glücklicher  Weise  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  von  Melo- 
plastik nur  um  partielle  Defecte,  so  dass  man  die  übrig  gebliebenen  Theile  der 
Wange  zur  Dockunjr  verwenden  kann. 

Ob  man  nun  durch  Verschiebung  oder  durch  Lappenbildung  den  Aufgaben  der 
Moloplv^tik  gerecht  wird,  entscheidet  die  Eigen thümlichkeit  des  Falles.  Jede  der 
im  Allg.  Thoilo  (Cap.  24)  l)Oächriobenen  Fundamentalmethoden  kann  hier  in  Frage 
kommen.  Lapi>en  mit  einer  einzigen  schmalen  Brücke  sind  bei  der  ausgezeich- 
neten KrnAhrung  der  Wangenhaut  sehr  wohl  mOglich,  doch  kommt  man  damit 
leicht  an  dio  Kiinder  der  Lippen  und  des  unteren  Augenlides  heran  und  mnss 
Nvlonken,  dass  der  Narbenzug  der  Dofocto,  welche  die  Lapponbildung  hinterlässt, 
Kotropium  dos  Augenlides  oder  der  Lipi)eu  mit  allen  seinen  schlimmen  fnnctio- 
nollon  Folgen  verursachen  kann.  Auch  gegen  die  Nase  hin  ist  der  Meloplastik 
eine  Grenze  gesetzt.  Unter  diesen  TJmütiLndon  muss  man  sich  oft  mit  den  nn- 
\oHkommonoron  Erfolgen  der  Hautvorschiobung  zufrieden  geben.  Es  ist  dies  am 
so  iv.ohr  zu  bedauern,  als  ein  unvollkommener  Ersatz  der  Wangenhaut  die  Oeff- 
r.::r.cs\^wotrung  dos  Unterkiefers  zu  hemmen  im  Stande  ist 

Ein  lM?sondors  übeler  Zustand  für  die  Erfolge  der  Meloplastik  ist  das  nar- 
bio!»  Schrumpfen  der  durch  Verschiebung  oder  Lapponbildung  gewonnenen  Haut 
a::f  dor  Innontlacho.  welche  der  Schleimhautseite  des  Defectes  entspricht  Bei  der 
K\stirp.itlon  von  Go.^chwülsten  sollte  man  daher,  soweit  es  die  Art  der  Erkrankung 
7nI:Ust.  dio  Wanirou Schleimhaut  thunlichst  schonen,  weil  sie  kaum  zu  ersetzen 
i>u     Denn  wenn  auch  aus  den  anliegenden  Theilen  der  Wange  Lappen  mit  Schleim- 
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hantüberzüg,  also  aas  der  ganzen  Dicke  der  Wange  gebildet  werden  kennen,  so 
bleibt  doch  in  der  Mundhöhle  wieder  der  Defect  an  Schleimhaut,  welcher  der  Ent- 
nahme des  Lappens  entspricht 

Die  schwierigsten  Aufgaben  für  die  Meloplastik  stellen  die  grossen  Defecte 
der  Wange,  welche  bei  Koma  aus  der  Gangita  aller  Weichtheile  henrorgehen 
(Fig.  20,  §  26).  Hier  muss  der  Meloplastik  in  der  Begel  die  schwierige  Lösung 
der  Narben  vorausgehen,  welche  den  Unterkiefer  an  den  Oberkiefer  heften  und  die 
Kiefersperre  bedingen.  Bei  der  Operation  der  Kiefersperre  werden  wir  diese  Schwie- 
rigkeit noch  einmal  berühren  und  zeigen,  wie  man  sie  unter  ümst&nden  durch 
Bildnng  einer  neuen  beweglichen  Verbindung  am  Unterkiefer  umgehen  kann  (§  90). 
Es  wäre  aber  durchaus  irrig,  diese  Operation  am  Kiefer  zur  feststehenden  Begel 
SU  machen;  vielmehr  kann  es  durch  Dehnung,  durch  Spaltung,  endlich  durch  Ex- 
cision  der  Narben  und  Einpflanzung  dehnbarer  Hautstücke  in  die  geschafifenen 
Wundflächen  gelingen,  den  Unterkiefer  ohne  Verletzung  und  Beeinträchtigung 
seiner  Function  wieder  beweglich  zu  machen.  Gussenbauer  pflanzte  nach  Spal- 
tung der  Wange  doppelte  Lappen  ein.  Die  Haut  des  einen  Lappens  sah  gegen 
die  Mundhöhle  und  ersetzte  die  Schleimhaut;  über  diesen  Lappen  kam  ein  zweiter, 
welcher  die  äussere  Haut  ergänzte.  Eine  solche  Operation  setzt  voraus,  dass  viel 
gesunde  Haut  in  der  Nähe  der  narbigen  Theile  zur  Verfügung  steht* 

Die  Schilderung  einiger  meloplastischer  Operationen  würde  ohne  besonderen 
Werth  sein.  Die  Verfsüiren  der  plastischen  Kunst  lassen  sich  nicht  in  allzu  feste 
Bügeln  einzwängen,  und  gerade  für  die  Meloplastik  ist  dies  am  wenigsten  mög- 
lich, weil  jeder  einzelne  Fall  besondere  Verhältnisse  bietet  Nicht  selten  reichen 
aach  die  Defecte  der  Wange  bis  in  die  Mundspalte  oder  in  die  Augenlider  hinein, 
und  es  muss  die  Meloplastik  mit  der  Cheiloplastik  und  Blepharoplastik  verbunden 
werden.  Die  für  die  letzteren  aufgestellten  Begeln  (§38  und  42)  sind  dann  da- 
hin abzuändern,  dass  durch  Verschiebung  oder  Lappenbildung  noch  grössere  Flächen 
von  Haut  zur  Ergänzung  genommen  werden  müssen. 


§  42.    Die  Blepharoplastik. 

Die  Augenlidbildung,  Blepharoplastik,  wird  in  den  meisten  Fällen  durch 
narbige  Verziehung  der  Augenlider  indicirt  Man  hat  diesem  Zustande  den 
Namen  des  Ectropium  gegeben,  weil  eben  die  Conjunctiva  des  Augenlides  durch 
den  Narbenzug  nach  aussen  gedreht  wird.  Als  Ursachen  haben  wir  schon  kennen 
gelernt:  1)  Verletzungen  durch  ätzende  Flüssigkeiten  und  durch  Verbrennung; 
2)  die  Heilung  der  Substanzverluste  der  äusseren  Haut,  welche  durch  Gangrän 
während  des  Verlaufes  schwerer  Phlegmonen  entstehen ;  3)  die  Heilung  des  Lupus. 
Hierzu  ist  noch  4)  hinzuzufügen  die  narbige  Schrumpfung  bei  Enochenentzün- 
düng  und  Nekrose  am  Lifraorbitalrande  des  Oberkiefers  (§  71),  welche  zum  Ectro- 
pium des  unteren  Lides  führt,  während  Ectropien  dos  oberen  durch  analoge  Pro- 
cesse  am  Supraorbitalrande  des  Stirnbeines  kaum  vorkommen,  da  das  Lid  vom 
Knochenrande  weiter  entfernt  ist 

Ausser  dem  narbigen  Ectropium  unterscheidet  die  Augenheilkunde  noch  ein 
Ectropium  sarcomatosum ,  wobei  es  sich  jedoch  keineswegs  um  ein  Sarkom  des 
Augenlides,  sondern  nur  um  eine  granulircnde  Wucherung  der  chronisch  entzün- 
deten Conjunctiva  handelt  Narbige  Schrumpfungen  der  Conjunctiva  selbst  können 
umgekehrt  zu  einem  Entropium  führen,  dessen  weitere  Erörterung,  einschliesslich 
der  Therapie ,  wir  indessen  hier  unterlassen ,  um  nicht  in  das  Gebiet  der  Augen- 
heilkunde überzugreifen.  Auch  die  Behandlung  des  Ectropium  sarcomatosum  kann 
diesem  Gebiete  überwiesen  werden. 

Uaeter-Losaen,  Chirargie.  II.  1.  O.Aafl.  G 
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Wenn  ein  narbiges  Ectropium  durch  Operation  beseitigt  werden  soll,  so 
mnss  man  zunächst  die  evertirte  conjunctivale  Fläche  durch  Incision  von  dem  nar- 
bigen Boden  ablösen  und  den  Lidrand  hierdurch  wieder  in  seine  normale  Stellongr 
bringen.  Die  erste  Methode,  nach  der  dieses  geschehen  kann,  bezieht  sich  auf 
ein  partielles  Ectropium,  wie  es  in  Fig.  44  a  abgebildet  ist  Das  Ectropium  wird 
durch  eine  V-fOrmige  Incision  umgrenzt,  der  dreieckige  Lappen  sammt  dem  Lide 
von  diesen  Schnitten  aus  abgelöst,  nach  oben  gerückt,  bis  das  Ectropium  beseitigt 
ist  und  in  normaler  Stellung  durch  eine  Y- förmige  Naht  gesichert  (Fig.  44  bX 


»  Flg.  U.  b 

NtrblgM  Eetropinm  dM  nntorto  Lidea:   a  V-f6nnige  AnflriMhang,  b  T-ftrmlg«  VeniniKiuig. 

Die  Methode  gehört  zu  den  plastischen  Operationen  durch  Verschiebung.  Aus- 
gedehnte  Ectropien  erfordern  die  Bildung  eines  so  grossen  Dreieckes,  dass  nach 
Verschiebung  des  Lides  nach  oben  der  zurückbleibende  Defect  nicht  mehr  durch 
die  Naht  geschlossen  werden  kann.  In  solchen  Fällen  ist  es  besser,  die  Incision 
hart  am  Wimperrande  zu  führen  und  von  hier  aus  die  Conjunctiva  von  dem 
narbigen  Boden  loszulösen.  Nach  Bichtigstellung  des  Lidrandes  ergibt  sich  dann 
eine  concav-convexe  Wundfläche,  wie  sie  in  Fig.  45  abgebildet  ist  Es  gilt  nan, 
diesen  Defect  zu  decken.  Nach  der  Methode  von  Fricke  geschieht  dies  durch 
Bildung  eines  entsprechend  geformten  Hautlappens  der  Temporalgegend.  Hier 

bietet  die  Haut  vermöge  ihrer  dünnen 
Beschaffenheit  die  besten  Verhältnisse, 
um  das  Augenlid  zu  ersetzen,  während 
die  Haut  der  Wangeng^end  mit  ihrem 
starken  Unterhautfettpolster  hierza  un- 
geeignet ist  Die  Basis  des  Fricke'schen 
Lappens  kommt  unterhalb  des  äusseren 
Augenlid  winkeis  zu  liegen  (Fig.  45);  seine 
Drehung  beträgt  9ü0,  wobei  jede  Torüon 
der  Lappenbrücke  vermieden  wird.  Bei 
der  grossen  Verschiebbarkeit  der  Schläfen- 
haut auf  der  Fascia  temporalis  gelingt 
es  leicht,  die  ganze  Wunde,  welche  bei 
Entnahme  des  Lappens  entsteht,  durch 
einfache  Naht  zu  schliessen.  Wegen  der 
späteren  Schrumpfung  muss  der  Lappen 
fast  doppelt  so  gross,  wie  es  nöthig  er- 
scheint, ausgeschnitten  werden. 
Statt  den  Defect  nach  Fricke  mit  einem  grossen,  gestielten  Lappen  sn 
decken,  kann  man  nach  der"^  Methode  v.  Wecker 's  eine  Anzahl  Reverdin- 
scher  Läppchen  überpflanzen,  welche  am  besten  den  beiden  seitlichen  Temponl- 
g^enden  dicht  vor  der  Haargrenze  entnommen  werden.    Hier  sind  die  kleinen 


Fig.  45. 

Fricke*!  Blepharoplaitik. 
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ittiöckbleibenden  Narben  am  wenigsten  sichtbar.  Diiss  die  transplantirteii  Läpp- 
dion  dicht  aneinander  gelegt  werden  müssen,  wurde  schon  im  Allg.  Thl  (Ee?er- 
din*8  Verfahren  der  Plastik,  Cap,  24i  hervorgehoben»  Sowohl  bei  der  Blepharo- 
lilmstik  nach  Fricke,  wie  bei  der  nach  v*  Wecker  sind  kleine  Becidive  des 
Ectxopinm  durch  narbige  Schrumpfung  des  Lappens  oder  der  Läppchen  nicht 
aia;sge6GhloäS6n.  Sie  werden  durch  kleine  Nachoperationen  ausgeglichen.  Dabei 
lilsst  sich  neben  der  zuerst  angegebenen  Methode  der  Verschiebung  ond  der 
v.  Wecker's  auch  noch  eine  kleine  der  Ophthal miatrik  angehuiendo  Operation 
anwenden*  Man  schneidet  nach  aussen  von  dem  Lidwinkel  ein  kleines  V-f!Jrmige8 
Hautstück  aus  und  verlängert  von  dem  oberen  Ende  des  inneren  Schenkels  des  V 
den  Schnitt  in  horizontaler  Richtung  in  die  Haut  des  ectropirteu  Lides.  Näht 
man  nun  das  V  zusammen,  so  entsteht  ein  Zug  in  der  Querrichtung,  welcher 
den  Lidrand  richtig  stellt. 

Ausser  den  narbigen  Ectropien  kann  es  sich  bei  der  Blepharoplastik  noch 
um  die  Defecte  handeln,  welche  nach  der  Exstirpaiiofi  des  carcinomatös  dege- 
nerirten  Augenlides  entstehen«  Haben  diese  die  Form  eines  grossen  V,  so  könnte 
man  wohl  an  die  Operation  Dieffen- 
hach*s  denken,  welcher  (Fig.  46)  durch 
einen  mit  dem  äusseren  Schenkel  des  V 
parallelen  Schnitt  einen  grossen  vier- 
eckigen Lappen  bildete,  ihn  nach  innen 
lagerte  und  den  zurfickbleibeudeu  drei- 
eckigen Defect  durch  Granulationsbil- 
dong  heilen  Hess.  Diese  Operation  ist 
ladeflB  verlassen  worden,  weil  sich  die 
seitliche  Wangenhaut  weniger  zum  Ersatz 
des  Augenlidea  eignet,  als  die  Schläfen- 
hant  und  überdies  der  Narbenzug  des 
heilenden  Defectes  das  neue  Augenlid 
wieder  nach  aussen  zieht  Man  verülhrt 
liier  besser  nach  der  Methode  von  Fr  Icke 
und  ändert  die  Form  des  Schläfenlappens 
nach  der  des  Defectes  ab. 

Alle  diese  Methoden  setzen  die  Bildung  des  tolleren  Lides  voraus,  an  wel- 
chem in  der  That  die  meisten  Operationen  der  Blepharoplastik  auszuführen  sind. 
Für  daÄ  obere  Lid  gelten  indessen  dieselben  Regeln*  Auch  hier  ist  die  V-fÖrmige 
Anfrischung  und  Y-förmige  Naht,  sowie  die  Fricke'scbe  Operation  anwendbar; 
nur  muss  bei  letzterer  der  Stiel  etwas  höher  nach  oben  verlegt  und  die  concave 
Begrenzungslinie  des  Lappens  nach  vorn,  die  conveie  nach  hinten  zu  liegen 
kommen,  umgekehrt  wie  in  Fig.  45.  Für  den  seltenen  Fall  eines  Ectropium 
beider  Lider  desselben  Auges  liesse  sich  auch  an  das  Verfahren  der  Tarsorrhaphie 
denken,  welches  Mher  selbst  in  einfachen  Fallen  von  französischen  Chirurgen 
Yieliach  geübt  wurde.  Man  nähte  nach  Correction  des  Ectropium  die  Lidränder 
tufianunen  und  verschloss  über  dem  Bulbus  die  ganze  Lidspalte.  Nun  wartete 
man  mehrere  Monate  bis  zur  soliden  Yerheilung  der  Defectwunden  und  schlitzte 
dann  die  Nahtlinie  wieder  auf,  um  den  Bulbus  seiner  Function  wiederzugeben. 
Bas  Verfahren  ist  sehr  umständlich  und  das  temporäre  Blindmachen  für  den 
Kranken  eine  recht  unangenehme  Zugabe^  wenn  man  auch  zugestehen  muss,  dass 
die  Methode  gegen  Eecidive  des  Ectropium  am  besten  sicher  stellt 

Verschiedene  kleinere  plastische  Operationen  an  den  Augenlidern  bieten  kein 
berrorragendes  chirurgisches  Interesse  und  können  in  den  Lehrbüchern  der  Augen- 
heilkunde verglichen  werden. 

6» 


Flg.  46. 


84  SpcoicUcr  Thcil.    I.  Dio  chirurgischen  Krankheiten  des  Köpfet. 

DRITTES  CAPITEL. 
Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  NasenhOhle. 

§  43.    Allgomeines  über  Nasenverletzungon.    NasenbrQche. 
Verkrümmungen  der  Nasenscheidewand. 

Einfache  Verletzungen  der  Nasenhaut  sind  in  der  Regel  von  sehr  gering- 
fügiger Bedeutung.  Diese  Decke  ist  übrigens  so  dünn  und  hängt  so  genan  mit 
dem  Perioste  der  Nasenknochen  und  dem  Perichondrium  der  Nasenknorpel  zusam- 
men, dass  schon  flache  Hieb-  und  Stichwunden  meist  bis  auf  das  Periost  und  das 
Perichondrium  gehen  und  häufig  die  Nasonknorpel^  seltener  die  Knochen  trennen. 
Alle  Hieb-  und  Stichwunden  eignen  sich  sehr  wohl  für  die  prima  intentio  durch 
die  Naht  Auch  begleitende  Wunden  der  Knorpel  und  Knochen  lassen  das  An- 
legen der  Naht  zu,  wobei  es  in  der  Regel  genügt,  dass  man  die  Fäden  nur  durch 
die  äussere  Haut  legt  Die  Nahtspannung  sorgt  dann  dafür,  dass  auch  die  Wund- 
flächen der  Knorpel  und  Knochen  in  die  richtige  Lage  kommen  und  ebenso,  wie 
die  der  Haut,  prima  intentione  heilen. 

Abgehauene  Nasenspitzen  oder  Stücke  der  Nasenflügel  sollen,  nachdem  man 
sie  durch  Abwaschen  von  Sand  und  Staub  befreit  hat,  sofort  durch  die  Naht  wieder 
vereinigt  werden.  Gar  nicht  selten  vascularisiren  sich  solche  Thoile  wieder,  wie 
ein  Reverdin'sches  Läppchen  und  heilen  dann  prima  intentione  an.  Auch  noch 
einige  Stunden  nach  der  Verletzung  ist  das  Aufheiion  des  getrennten  Stückes 
nicht  unmöglich.  Sollte  aber  das  abgehauene  Stück  nicht  aufzufinden  sein,  so 
schreite  man  nach  den  in  §§  53—58  zu  erörternden  Methoden  sofort  zwr  pla- 
stischen Ergänzung.  Ob  eine  ganze  Nase,  welche  an  ihrer  Basis  abgehauen 
wurde,  auch  noch  zum  Anheilen  gebracht  werden  kann,  ist  sehr  zweifelhaft,  weil 
sich  eine  Vascularisation  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  immer  nur  schwer  ent- 
wickeln kann.  Verzichtet  man  auf  den  Vorsuch,  so  sollte  sofort  bei  frischer 
Wunde  der  rhinoplastische  Ersatz  der  ganzen  Nase  aus  der  Stirnhaut  (§  54)  vor- 
genommen werden. 

Brüche  der  Nasenknochen  durch  quetschende  Gewalten,  z.  B.  durch  Faust- 
und  Stockschlag,  sind  ziemlich  häufig.  Die  Dislocation  der  Fragmente  flndet  gegen 
die  Nasenhöhle  statt,  so  dass  der  convexo  Nasenrücken  sattelartig  abgeflacht  er- 
scheint; auch  kann  bei  Bruch  der  Nasenscheidowand  eine  seitliche  Verbiegung  und 
Knickung  des  ganzen  Nasenskeletes  erfolgen.  Die  Entstellungen,  welche  dadurch 
entstehen,  dass  solche  Brüche  mit  Dislocation  der  Fragmente  heilen,  sind  sehr  be- 
deutend; zu  ihnen  gesellen  sich  durch  Verengerung  oder  Verschluss  des  einen  oder 
anderen  Nasonganges  functionolle  Störungen,  erschwertes  Atbmen  durch  die  Nase 
und  mangelhafte  Gteruchsempfindung.  Mtm  sollte  deshalb  stets  die  Reposition 
der  Fragmente  unmittelbar  nach  der  Fractur  vornehmen,  wobei  man  sich  durch 
äussere  Blutergüsse  in  der  Beurthoilung  der  Dislocation  nicht  tauschen  lassen 
darf.  In  zweifelhaften  Fällen  verdränge  man  das  Blutextravasat  durch  wieder- 
holton Fingordruck  gogen  die  Wange  oder  dio  Stirn  und  wird  dann  durch  Pal- 
pation dio  etwaige  Dislocation  feststellen.  Die  Iteposition  der  Fragmente  wird 
nur  unvollkommen  durch  Fingerdruck  von  aussen  bewirkt;  bosser  gelingt  sie 
mittelst  einer  Kornznnge,  welche  mit  geschlossenen  Branchen  in  den  Nasengang 
eingeschoben  wird.  Durch  hebelnde  Bewegungen,  welche  dio  rechte  Hand  mit  der 
Kornzunge  ausführt,  richtet  man  die  gegen  den  Nasengaug  dislocirten  Fragmente 
von  innen  nach  aussen  auf  und  controlirt  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  von 
aussen    her  die  Wirkung  der   Kornzange.     Dislocationen    dor  Nasenscheidewand 
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lassen  sich  dadurch  heben,  dass  man  in  jeden  Nasengang  eine  Branche  der  Eorn- 
zange  einfahrt,  die  Nasenscheidewand  zwischen  die  Branchen  klemmt  und  nun 
gerade  richtet  Zur  Betention  der  reponirten  Fragmente  nutzen  äussere  Verbände, 
t.  B.  Bindenverbände  (Accipiter  nasi  §  91),  so  gut  wie  nichts.  Das  einzige  Be« 
tentionsmittel  ist  das  Ausstopfen  der  Nasengänge  von  innen  her  mit  Watte,  ein 
Terfahren,  welches  zugleich  durch  die  Blutung  (§  44)  angezeigt  sein  kann.  In 
manchen  Fällen  bleiben  übrigens  die  Fragmente  von  selbst  in  der  reponirten 
Stellang. 

Unter  dem  £influsse  von  Traumen,  nicht  selten  aber  auch  als  Folge  von 
Wachsthumsanomalien  (W.  Roser)  kommen  bei  jugendlichen  Individuen  Schief- 
stand  und  Verkrümmung  der  Nasenscheidenand  vor.  Bisweilen  ist  nur  das 
knorpelige  Septum  nach  der  einen  Seite  oder  S-fOrmig  verbogen  und  verengt 
ganz  vom  die  eine  oder  beide  Nasenhöhlen;  in  anderen  Fällen  wird  diese  Ver- 
biegnng  von  Schiefstand  des  romer  begleitet,  der  an  der  Grenzlinie  von  Knochen 
und  Knorpel  einen  bald  flacheren,  bald  steileren  seitlichen  First  bildet,  zuweilen 
die  Muscheln  berührt,  selbst  durch  Synechien  mit  ihnen  verbunden  ist  In  ge- 
ringen Graden  fällt  höchstens  die  unschöne  Schiefstellung  der  Nasenspitze  auf, 
hochgradige  Verkrümmungen  der  Nasenscheidewand  aber  haben  Behinderung  der 
nasalen  Athmung  zur  Folge  und  führen  durch  mangelhaften  Abfluss  und  die  Zer- 
setzung des  Secretes  zu  chronischen  Nasenkatarrhen,  zu  Kopfschmerzen,  asthma- 
tischen Beschwerden,  endlich  zur  Abnahme  der  Geruchsempfindung.  In  diagno- 
stischer Beziehung  bieten-  solche  Beformitäten  keine  Schwierigkeiten;  nur  ein 
oberflächlicher  Beobachter  könnte  Neubildungen  vermuthen.  Die  Therapie  hat 
theils  auf  unblutigem,  theils  auf  blutigem  Wege  Wandel  zu  schaff'en  gesucht  Für 
das  knorpelige  Septum  ist  von  Adams  ein  besonderer  Apparat  zur  Geraderich- 
tang angegeben  worden,  zwei  Stahlplatten,  die  in  beide  Nasenhöhlen  eingeführt 
und  durch  Schrauben  zusammengepresst  werden.  Das  Instrument,  von  Jurasz 
zweckmässig  modificirt,  leistet  in  leichteren  Fällen  gute  Dienste;  bei  hochgradiger 
Verkrümmung  aber,  und  besonders,  wenn  es  sich  gleichzeitig  um  Schiefstand  des 
Yomer  handelt,  ist  eine  blutige  Operation  vorzugehen.  Man  kann  dann  nach 
Demarquaj  die  knorpelige  Nase  in  der  Mittellinie  spalten,  die  beiden  Hälften 
auseinander  klappen  und  das  prominente  Stück  reseciren,  oder,  wie  dies  Chas- 
saignac  und  Petersen  empfahlen,  die  submucöse  Resection  von  der  Nasenhöhle 
ans  vornehmen.  Ein  derartiges  Ausschneiden  führt  viel  eher  zur  Herstellung 
normal  weiter  Nasengänge,  als  das  früher  vielfach  geübte  Auslochen  des  verboge- 
nen Septum,  wobei  man  sich  einer  Kneifzange  bediente  (Rupprecht,  Roser). 
In  einem  Falle  von  Schiefstand  des  Yomer  eröffnete  ich  in  der  Weise,  wie  es 
Bouge  bei  Ozaena  (§  4S)  empfohlen  hat,  den  Boden  der  Nasenhöhlen  durch 
einen  Querschnitt  am  Umschlag  der  Oberlippenschleimhaut  zur  Schleimhaut  des 
Alveolarfortsatzes.  Dann  trug  ich  mit  einer  Liste n'schen  Knochenschere  das 
knorpelige  Septum  und  den  vorderen  Abschnitt  des  Vomcr  von  der  Crista  nasi 
des  Oberkiefers  ab  und  richtete  beides  mit  der  Komzange  gerade  (H.  Lossen). 
Die  senkrechte  Stellung  wurde  anfangs  erhalten  durch  gleichmässiges  Ausstopfen 
der  Nasenhöhlen  mittelst  aseptischer  Gaze,  später  noch  einige  Zeit  durch  den 
Druck  einer  Pelotte,  die,  an  einem  Stirn  reif  befestigt,  die  Nase  von  der  einen 
nach  der  anderen  Seite  drängte.  Die  Lippenwunde  heilte  sehr  rasch  prima  in- 
tentione,  die  Nase  blieb  gerade.  Zuweilen  dürfte  auch  das  einfache  Längsspalten 
des  Krümmungsbogens  am  knorpeligen  Septum  genügen,  um  mit  dem  Adams- 
sehen  oder  Jurasz 'sehen  Apparate  die  getrennten  Stücke  an  einander  zu  ver- 
schieben und  in  gerader  Stellung  verheilen  zu  lassen.  In  letzter  Zeit  hat  Hubert 
nut  günstigem  Erfolge  die  Galvanokaustik  zur  Beseitigung  der  roröpringenden 
Leiste  angewendet 
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§  44.     Die  Stillung  der  Nasenblutungen. 

Das  Nasenbluten  ist  nicht  allein  eine  wichtige  Bogleiterscheinang  der  ftosse- 
ren  Verletzungen  der  Nase  mit  Durclitrennung  der  Schleimhaut,  es  tritt  vielmehr 
noch  häuAgor  durch  Rhexis  der  Gef^swand  auf,  bei  Wallungen  des  Blutes  zum 
Kopfe,  bei  Herzfehlern,  bei  venösen  Stauungen  und  entzündlichen  Hyperämien, 
bedingt  durch  acute  und  chronische  Khinitis,  Ulcerationen  der  Schleimhaut  (§  48), 
Entwickolung  von  Geschwülsten  (§  49)  u.  s.  w.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die 
heftigsten  Blutungen  vom  vorderen  Theile  des  knorpeligen  Septum  ausgehen,  wo 
eine  daselbst  verlaufende  Vene  bei  dem  Bestehen  von  Erosionen  entweder  berstet 
oder  aber  aufgekratzt  wird.  Auch  Dissolution  des  Blutes,  Hämophilie,  der  Beginn 
acuter  Infectionsflebor,  besonders  des  Typhus  u«  s.  w.  ist  zuweilen  von  Nasen- 
bluten begleitet.  Ist  es  auch  nicht  die  Aufgabe  der  Chirurgie,  dem  Heere  von 
Krankheiten  nachzuspüren,  welche  alle  mit  Nasenbluten  verbunden  sein  kOnnen, 
so  fällt  es  ihr  doch  zu,  die  Mittel  ausfindig  zu  machen,  durch  welche  man  schwe- 
res Nasenbluten  bekämpfen  und  stillen  kann. 

Ein  sehr  einfaches  Mittel  für  leichtere  Fälle,  welches  wohl  verdiente,  populär 
zu  werden,  ist  das  tiefe  Inspiriren.  Das  Blut  wird  hierdurch  in  die  Tboraxhdhle 
angesaugt  und  die  Schleimhaut  der  Nase  blutleer  gemacht;  zugleich  aber  wird 
durch  inspiratorisches  Anziehen  nach  der  Nasenhöhle  das  ausfliessende  Blut  ge- 
wissermassen  an  den  offenen  Lumina  fixirt  und  schliesst  diese  durch  seine  Gerin- 
nung. Andere  Mittel,  welche  der  Laie  noch  benutzen  kann,  sind  Eiswasserumschlägo 
über  die  äussere  Nase  und  das  Einziehen  von  Eiswasser  aus  der  Hohlhand  in  die 
Nasenhöhle.  Die  übrigen  Mittel  worden  besser  von  der  Hand  des  kundigen  Arztes 
angewendet  und  bestehen: 

1)  In  Injectionen  von  Eiswasser  mittelst  einer  Spritze,  deren  Ausflnssrohr 
möglichst  weit  in  den  Nasengang  eingefülirt  wird.  Auch  styptische  Arzneimittel, 
wie  Alaun,  Tannin,  Ferrum  scsquichlor.  sind  in  wässerigen  Lösungen  zu  diesen 
hämostatischen  Einspritzungen  zu  gebrauchen,  doch  erinnere  man  sich  auch  der 
ätzenden  Eigenschaften  des  letzteren  Mittels.  So  könnte  das  Einspritzen  einer 
stärkeren  Losung  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  eine  Nekrose  der  ganzen  Nasen- 
schleimhaut zur  Folge  haben.  Man  wird  sich  lieber  an  das  folgende  mechanische 
und  uns<-,hädliche  Vorfahren  halten. 

2)  In  der  Tamponade  der  Nasenhöhlt*  und  zwar  in  der  vorderen,  unvoll- 
ständigen und  in  der  doppelten,  vollständigen  Tamponado.  Die  vordere  Tampo- 
nade ist  sehr  einfach  auszuführen.  Man  verstopft  die  beiden  Nasenlöcher,  oder, 
wenn  die  Blutung  nur  aus  einem  Nasenloche  erfolgt,  nur  dieses  mit  fest  zusammen- 
gepresster  Watte.  So  werden  die  Gewisse  direct  comprimirt,  oder  das  Blut  staut 
sich  in  der  Nasenhöhle  auf  und  steht  durch  Gorinnung.  Dieses  Verfahren,  welches 
für  manche  Fälle  genügt  und  immer  versucht  werden  kann,  wird  indessen  in  an- 
deren kaum  ausreichen,  weil  das  Blut  durch  die  Choanen  in  die  Rachenhöhle  ein- 
strömt und  verschluckt  oder  durch  den  Mund  ausgehustet  wird.  Deshalb  müssen 
zur  vollkommenen  Tumpnnade  der  Aasenhöhle  nicht  nur  die  Nasenlöcher, 
sondern  auch  die  Choanen  verstopft  werden.  Es  bleibt  dann  freilich  noch  der 
Thräncn-Nasoncanal  offen,  und  wirklich  nah  Bardeleben  nach  der  Tamponade 
aus  den  Thräneiipiinkton  Blut  ausfliessen ;  docli  stört  das  die  hämostatische  Wir- 
kung der  Tamponade  nicht. 

Zur  do])pclten  Tamponado  hat  Bellocq  ein  eigenes  Instrument  angegeben, 
die  Bell ocqVchc  Röhre.  In  der  geradlinigen,  nur  vorn  etwas  gebogenen  Röhre 
(Fig.  1 7  U  li)  von  ungetUhr  1 0  Cm.  Lange ,  welche  vom  Nasenloch  aus  gegen  die 
IticbenliOhlc  vorgcscboben  wird^  bis  das  gebogene  Ende  auf  dem  Gaumensegel  anf- 
liegt, befindet  sich  eine  lange  Stahlfeder,  die  an  ihrem  vorderen,   knopfßrmigen 
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finde  ein  Oehr  ti%t     Man  stösst  nun  an  dem  Griffe  G  die  Feder  F  Tor,  so  dasa 
sie  am  das  Gaumensegel  hernmsclmellt  und  der  Knopf  in  der  MandhOhle  znm  Vor* 
aehaiD  kommt     Mit  den  Fingern,  einer  Pincette  oder  Kornzange  zieht  man  ihn 
bis  Tor  die  Lippen  und  knüpft  in  das  Oehr  einen  seidenen  Faden  ein,  dessen  an^j 
4er«6  Ende  um  den  Wattetampon  T  geknotet  ist.    Dieser  entspricht  in  Grösse  und 
Fofm  der  Choane,  bat  bei  Erwachsenen  ungefähr  die  LSlnge  und  Breite  des  Yor- 
dereii  Banmengliedes   und  trägt  noch  einen  zweiten  Seidefaden.     Zieht  man  nun. 
das  ganze  Instrument  aus  der  Nasenhöhle  heraus,    so  folgt  der  erste  Seidefäden  ^ 
TOD  hinten  nach  vom  und  tritt  aus  dem  Nasenloclie  hervor.    An  dem  Faden  wird 
der  Tampon   nachgosogen,  wobei   man  gnt  thut^   ihn  mit  der  Spitze  des  Zeige- 
fingers über  den   freien  ßand   des  Ganmensegels  hinüber  zu  schieben;   er  bleibt 
sonst   am  Ganmensegelrande   hängen   und   erzeugt   heftige  Würge-  und  Brech- 
beweguDgen.     Ist  der  erste  Faden  strafT  angezogen,  so  dass  der  Tampon  in  der 
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Fig.  47. 
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Choane  festgeklemmt  wird,  so  üilrt  man  den  Faden  im  Nasenloche  darch  einen 
Ausseren  Tampon.  Das  Fadenende  wird  sammt  dem  aus  der  Mundh((Ue  heraus*  j 
Mngenden  zweiten  Faden  durch  eine  Heftpflasterschlinge  an  der  Wange  befestigt 
Der  zweite  Faden  dient  dazu«  den  inneren  Tampon  wieder  aus  der  Mundhöhle 
herauszuziehen,  wenn  die  Blutung  sicher  gestillt  ist,  was  nach  ungefähr  zwei 
Tagen  angenommen  werden  kann.  Aach  würde  sich  der  Kranke  durch  Anziehen 
es  zweiten  Fadens  aus  Erstickungsgefahr  befreien  können»  wenn  sich  der  Tampon 
der  Choane  lockern  und  auf  den  Eehlkopfeingang  fallen  sollte. 
Das  Bellocq'scbe  Instrument  kann  Übrigens  durch  einen  weichen  elastischen 
Katheter  sehr  gut  ersetzt  werden.  Dieser  lässt  sich  bequem  bis  zur  hinteren 
Pharynxwand  vorsehieben,  kann  hier  mit  einer  Kornzange  gefasst  und  ans  der 
Jf  nnd^ffnung  hervorgezogen  werden.  Die  Oefifnungen  am  vorderen  Katheterende  be« 
nutzt  man  zum  Einknöpfen  des  Seidefadens,  oder  führt  diesen  mit  einer  Nadel  durch. 
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Einfacher  und  besser  als  die  doppelte  Tamponade  ist  dcu  vollständige  Auä' 
stopf ni  der  NasenhohlH  mit  fVatte  vom  Aasenloch  aus.  Zu  diesem  Zwecke  attat 
man  mit  gOKchlossener  Kornzange  ein  feines  LeinwandbtQck  oder  ein  Stück  Liater- 
gazü  von  IlandgrOHse  derartig  gegen  die  Choane  vor,  dass  es  wie  ein  leerer  Sack 
in  die  Choane  zu  liegen  kommt.  Diesen  füllt  man  nan  mit  kleinen  Watteballen 
und  stopft  sie  ho  fest  zusammen,  dass  die  Blutung  zum  Stehen  kommt  Lein- 
wand und  Watte  bilden  zusammen  eine  weiche  Wurst,  welche  alle  Becessns  der 
Nasenhohle  gut  ausfallt  Das  Anziehen  der  Leinwandzipfel,  welche  aussen  vor 
dem  Nasonloche  liegen,  genügt,  um  den  ganzen  Tampon  zu  entfernen.  Dieses  Ver- 
fahren ist  offenbar  bequemer,  wenn  auch  kunstloser,  als  das  Bellocq'sche. 

An  Stelle  des  Leinwandstflcices  sind  von  Küchenmeister,  Englisch  n.  A. 
I>es()ndere  Kautschukballons  empfohlen  worden,  welche  mit  Flüssigkeit  gefüllt  wer- 
den kßnnen.  Doch  bietet  das  Verfahren  mit  dem  Leinwandstück  den  Vortheil, 
dass  man  es  mit  jedem  Taschentuche  improvisiren  kann. 

§  45.    Die  Bhinoskopie. 

Zur  Erkenntniss  der  Fremdkörper  in  der  Nase,  der  Entzündungen  ihrer 
Schleimhaut,  der  Goschwulstbildungon  in  der  Nasenhöhle  bedarf  es  oft  einer  besse- 
ren Einsicht  in  die  Tiefe,  als  sie  das  einfache  Hineinsehen  in  die  Nasenlöcher 
gewährt  Freilich  kann  man  mit  dem  Daumen,  den  man  von  oben  her  auf  die 
NaHonspitze  setzt,  diese  nach  hinten  und  oben  drängen,  die  Nasenlöcher  nach  yom 
stellen,  und  dann  die  seitlichen  Nasenwände  und  das  Septum  bis  zu  dem  Bande 
der  Muscheln  übersehen;  aber  für  Fremdkörper  und  Gewebsveränderungen,  welche 
weiter  hinten  liegen,  ist  mit  diesem  Verfahren  nichts  gewonnen.  Hier  bedarf  man 
dilatirnidtr  Instrumente,  welche  die  Nasenflügel  von  dem  Septum  entfernen  and 

Idas  Licht  besser  in  die  Tiefe  fallen  lassen.  Dass  man  diesen  In- 
strumenten den  Namen  der  Nasenspecula  oder  Nasempiegel  gegeben 
hat,  beruht  auf  der  spiegelnden  Eigenschaft  ihrer  Flächen,  auf  die 
man  sowohl  das  directe,  als  das  durch  einen  Hohlspiegel  gesammelte 
Sonnen-,  Tages-  oder  Lampenlicht  wirft 
Das  am  frühesten  angewandte  Instrument  dieser  Art  ist  ein 
Trichter  aus  Neusilber  (Fig.  4S),  wie  wir  ihn  auch  für  die  Unter- 
suchung des  äusseren  Gehörganges  und  des  Trommelfelles  benntxen 
Fig.  48.  (Otoskttpie  §  121).  Die  Schleimhautfläche,  welche  man  an  dem  Ende 
TriobterArmigM  des  eingeschobenen  Trichters  übersieht,  ist  im  Verhältniss  zu  der 
Vi,*der^ni!tr'or.  Gosammtflächo  der  Schleimhaut  immer  nur  sehr  klein.  Li  dieser 
Beziehung  leisten  die  zweiklappigen  Nasenspiegel  bessere  Dienste. 
Bei  Druck  auf  die  Handhaben  (HH  Fig.  49)  weichen  die  Klappen  nach  rechte 
und  links  auseinander,  drängen  den  Nasenflügel  nach  aussen,  das  Septum  gegen 
den  anderen  Nasengang  hin  und  lassen  das  Licht  in  die  Tiefe  einfallen. 

Die  Nasenspecula  sind  in  neuerer  Zeit  ziemlich  verdrängt  worden  durch  die 
Pilafatorvfi,  deren  gefensterte  Branchen  eine  grössere  Schleimhautpartie  anf  ein- 
mal übersehen  lu^vsen.  FränkeTs  Dilatator  (Fig.  50)  besteht  aus  zwei  gefensterten 
Platten  PP,  welche  bei  dem  Antreiben  der  Schraube  S  auseinanderweichen,  beide 
Nasenflügel  nach  aussen  drängen  und  dadurch  beide  Nasengänge  mit  einem  Male 
der  Beleuchtung  zugangig  machen.  Das  Instrument  ist  schon  dnrch  die  innige 
Berührung  mit  der  Innenwand  beider  ausgespannter  Nasenflügel  fixirt,  so  dasa 
zum  Gebrauche  des  Reflexspiegels  eine  Hand  frei  wird. 

Ausserordentlich  einfach  ist  die  Untersuchung  mit  den  Diktatoren  von 
Jurasz.  Es  sind  das  zwei  kleine,  aus  dickem  Silber-  oder  vernickeltem  Eieen- 
draht  bestehende,  gefensterte  Haken,  welche  sich  auch  sehr  leicht  aus  langen  Haar- 
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uadebi»  durch  Umbiegen  des  geschlossenen  Endes,  herstellen  lassen.  Mit  diesen 
DQataioren  werden  entweder  beide  Nasenflögel  nach  aussen  abgezogen  und  beide 
KasenÖffnungen  erweitert,  tider  die  Nasenhuhlen  einzeln  untersucht  durch  Abziehen 
eines  Nasenflögels  und  Fixation  des  Septum. 

Unter  Benutzung  von  Dilauitoren  und  des  reflectirten 
lidxtee  sind  die  unteren  und  vorderen  Theile  der  Nasen- 
hlihle  »ehr  gut  zu  duichmustern.  Von  dem  Septum  Über- 
Bieht  man  den  unteren  Abschnitt  der  vorderen  Hälfte,  von 
des  Huscheln  das  vordere  Ende  der  unteren  und  den  unteren 
Band  der  mittleren  Muscheln.  Werter  nach  oben  nähern 
&ch  die  Moscheln  so  sehr  dem  Septum,  dass  mit  den  bebten 
HfiJtimiitteln  ein  deutliches  Sehen  nicht  mehr  erzielt  werden 
hnn.  Kur  der  Boden  der  Nasenhöhle  verläuft  in  einer 
Breite,  welche  die  Betrachtung  bis  zu  der  Choane  hin  ge- 
stattet Zu  seiner  Beleuchtung  hat  Zaufal  lange,  schmale^ 
cjrliodxische  Bohren  in  Anwendung  gebracht;  das  Gesicbts- 
Md  ist  aber  ausserordentlich  beschränkt. 

Die  Entwickelung  der  Laryngoskopie  hat  dahin  geführt, 

noa  der  Eachenhöhle  aus  mit  kleinen  ReÜexspiegeln,  ähnlinh 

fje    man    sie   zur  Beleuchtung  des  Kehlkopfes  benutzt,   die 

LtditstrahleD  gegen  die  Choanen  und  deu  hinteren  Tbeü  der 

Kaae&hdhle  zu  werfen.    Die  Spiegeltiäche  i^t  dann  natdrlich 

umgekehrt   wie   bei  der  Laryngoskopie,  nämlich  von  vorn- 

outen  nach  hinten- oben  gerichtet    Damit  der  Beflexspiegel, 

welcher  sich  vor  dem  Auge  des  Beobachters  befindet,   das 

lidit  auf  den  kleinen  Spiegel  an  der  hinteren  Pharynxwand 

weirfen  kann,  mu£ä  das  Gaumensegel  etwas  gehoben  werden. 

Diefi  geschieht  in  vielen  Fällen  schon  durch  eine  starke  nasale  Exspiration,  oder 

dcLTch  das  Phoniren  eines  Nasallautes.    Bei  ungeschickten  Kranken  aber  hakt  man 
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nm  besten  das  Velum  mit  einem  breiten,  stumpfen  Haken  von  hinten  nach  vorn 
an  und  zieht  es  nach  oben.  Diese  Bhhioscopia  posterior,  welche  besonders  von 
Toltolini  ausgebildet  worden  ist,  hat  für  die  chirurgische  Diagnostik  der  Krank* 
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hnitfn  im  liinfnron  Atmchnitti^  der  Na^enh^hle  einen  nicht  zu  nntench&tsenden 
Wprth.  Dnn  iniorPNnRnt^  Kild »  welches  Voltolini  von  den  normalen  YerhUt- 
itinftpii  (ÜPflpr  (Jp^prifi  mitwirft,  iAt  in  Fig.  51  wiedergegeben. 

f  40.     Dio  FrPrndk6rpAr  in  der  Xase  nnd  ihre  Eztraction. 

Frntndknrpnr  in  kleinster  Form  werden  aU  Lnftstaab  &8t  mit  jeder  Inspiration 
mir  (lip  NnRPnRr.hlpjmhaiit  goffihrt  Man  kann  e3  als  eine  physiologische  Fnnctton 
dpf  NaRPHRrlilniriiliaiit  und  der  von  ihr  ausgekleideten  lufthaltigen  Höhlen  betrachten, 
dnnp  sip  den  Htaiib  ans  der  Luft  abfiltrlren.  Vielleicht  ist  diese  Function  wich- 
iiffpr.  nls  dip  VorwArmung  der  inspirirten  Loft,  welche  die  Physiologie  beson- 
dprR  tiprTorhebt.  Bchon  l»ei  Gelegenheit  der  Hasenscharte  worde  erw&hnt»  dass  das 
Athnipn  durch  den  Mund  wpgen  des  Mangels  einer  solchen  Filtration  zur  Bnt- 
ptohun^  von  entzOndlichen  Erkrankungen  der  tieferen  Luftwege,  besonders  der 
Uronrhien,  lolnht  Voranlasstung  gibt  Diese  Stäabehen  nun,  welche  auf  der  Nasen- 
Rohlpiinhaut  hllngon  bloil>en,  werden  wohl  theils  durch  die  Flimmerbewegnng  der 
Kpitholion  nach  auRsen  gefflhrt,  theils  ron  dem  Nasenschleim  eingeschlossen  nnd 
mit  ihm  nach  aussen  beordert 

t)io  cliirurgischo  Praxis  hat  es  nur  mit  den  groben  Fremdkörpern  za  than, 
wolcho  fast  ausnahmslos  durch  Kinder  bei  dem  Spielen  in  die  Nasenhöhle  gelangen. 
VortugBwoifln  sind  os  Knöpfe,  Gla.sperlen,  Erbsen,  Bohnen  n.  s.  w.  Nur  sehr  selten 
wordon  \m  dorn  Brochact  von  der  Kachenh«>hle  aus  fl&ssige  oder  feste  Speisetheile 
durch  dio  Choanon  in  den  hinteren  Theil  der  Nase  eingepresst  Man  sollte  denken, 
oin  Fremdkörper  mQsste  sehr  leicht  entfernt  werden  können,  weil  er  fast  niemals 
tiefer,  als  bis  gerade  in  das  Na.senIoch  eingeschoben  wird.  In  der  That  würde 
das  UerausboiT^rdem  auch  keiner  grossen  chiniigischen  Anstrengung  bedürfen, 
wenn  nicht  dio  unrichtigen  Versuche  des  Kindes  selbst  und  seiner  Angehörigen, 
welche  den  FremdkörjHir  immer  mit  den  Fingern  herausziehen  wollen,  ihn  stets 
weiter  in  die  Tiefe  schieben  wQrden.  Zu  diesen  Laien  versuchen  kommen  dann 
zuweilen  noch  verunglückte  Experimente  eines  Arztes,  welcher,  mit  der  chimr- 
gischon  Technik  nicht  vertraut,  die  Perle  oder  Bohne  mit  der  Pincette  oder 
Korn7.angu  fassen  will,  sie  aber,  weil  das  Instrument  an  der  convexen  Ober- 
llAcho  abgleitet,  noch  mehr  in  die  Tiefe  treibt  So  geschieht  es  denn,  daaa 
Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle  liegen  bleiben,  von  Kalk-  und  Magnesiasalzen 
umlagert  worden  und  den  Kern  der  so/.  Sasaisteine  bilden.  Ob  auch  ohne 
einen  solchen  Kern  Stcinbildungen  in  der  Nase  vorkommen,  ist  nicht  sicher  er- 
wiesen. Die  Steine  können  so  gross  werden,  dass  man  sie  zertrümmern  mosa, 
um  sie  zu  entfernen. 

Bei  der  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  SasenhÖhle  sollten  immer 
die  Instrumente  den  Vorzug  haben,  nelche  hinter  den  Fremdkörper  geführt 
rrcrden  und  ihn  dann  von  hinten  nach  vom  herausheßrdern.  Vorzügliche 
Dienste  leistet  hier  die  Leroy^sohe  Curette  (Allg.  Thl.  Entfernung  der  Fxemd- 
ki^rpor,  Cap.  23);  aber  auch  mit  dem  kleinen  Löffel  (Allg.  Thl  ebenda)  und  mit 
Hoincr  improvisirten  Nachbildung  durch  Abbiegen  des  stumpfen  Endes  einer  Haar- 
nadel kann  man  die  Extraction  recht  gut  bewerkstelligen.  Es  ist  gar  nieht 
Hchwor,  diese  Instrumente  hinter  den  Fremdkörper  zu  bringen.  Man  darf  nur 
das  eine  oder  andcro  derselben  vom  untersten  Punkte  des  Nasenloches  ans  anf 
dem  Boden  der  Nasenhöhle,  also  im  untersten  Nasengange  nach  hinten  ftUiren; 
diuin  drückt  man  bei  dem  nicht  gegliederten  Löffel  den  Griff  nach  unten  nnd 
hobt  so  das  vordere  iGffelartige  Ende  etwas  in  die  Höhe,  an  der  Curette  aber 
stellt  man  den  Löffel  durch  Druck  auf  die  Feder  senkrecht  und  zieht  in  dieser 
Haltung   das  Instrument  ^ammt   dem  Fremdkörper  aus  der  Nasenhöhle  henas. 
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Haben  andere  Aerzte  schon  misslongene  Extradionsversnche  gemacht,  so* 
lonn  die  Schleimhaut  von  den  Mnscheln  abgekratzt  sein  und  die  nackte  Enochen- 
fUiche  bei  dem  Sondiren  den  Eindruck  eines  Fremdkörpers  machen.  Man  verlasse 
gieh  dann  mehr  auf  das  Sehen  und  auf  das  Fühlen  mit  der  Fingerspitze,  als 
auf  die  Untersuchung  mit  der  Sonde.  Auch  daran  ist  zu  denken,  dass  ängst- 
liche Mütter  nicht  selten  glauben,  das  Kind  habe  sich  einen  Ejiopf  in  die  Nase 
gesteckt,  ohne  dass  dies  thatsächlich  der  Fall  war.  Nun  gibt  es  freilich  auch 
FUle,  in  welchen  man  den  Fremdkörper  nicht  sieht  und  nicht  fühlt,  w&hrend 
er  doch  in  der  Nase  liegt;  er  kann  sich  nämlich,  besonders  durch  misslungene 
Extractionsrersuche,  unter  den  vorderen  Rand  der  unteren  Muschel  stellen 
vid  ist  dann  für  die  gewöhnlichen  Eztractionsinstrumente  nicht  erreichbar.  Lässt 
die  Anamnese  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Anwesenheit  eines  Fremdkör- 
pers in  der  Nase  annehmen  und  ist  der  Versuch  mit  Leroj*s  Curette  erfolglos 
geblieben,  so  kann  man  durch  eine  Incision,  welche  genau  dem  äusseren  Bande 
des  Nasenflügels  folgt,  diesen  von  der  Wange  ablösen,  mit  scharfen  Häkchen 
ihn  in  die  Höhe  halten  und  so  den  vorderen  Band  der  unteren  Muschel  dem 
Auge,  dem  Finger  und  den  Extractionsinstrumenten  zugängig  machen.  Die 
Bichtang  des  Schnittes  lässt  kaum  eine  sichtbare  Narbe  zu  Stande  kommen,  da 
diese  genau  der  Furche  zwischen  Nasenflügel  und  Wange  entspricht  Gelingt 
es  nicht,  die  Fremdkörper  zu  entfernen,  so  erzeugen  sie  Eiterungen  und  Gle- 
gchwflre  der  Schleimhaut,  unter  Umständen  sogar  Nekrose  der  Muscheln  durch 
eiterige  Periostitis. 

§47.  Die  Entzündungen  und  Geschwülste  der  äusseren  Nasonhaut 

Die  Hautdecke  der  Nase  ist  zu  ausgebreiteten,  phlegmonösen  Entzündungen 
Dicht  besonders  geneigt,  diese  finden  in  dem  kurzfaserigen  Bindegewebe,  welches 
die  Haut  mit  dem  Perioste  und  dem  Perichondrium  verbindet,  ein  wenig  gün- 
stiges Terrain.  Dagegen  entstehen  in  den  weiten  Haarbälgen  der  Nasenhaut, 
besonders  an  der  Nasenspitze  und  um  die  Nasenöffnungen  herum,  oft  Aknepusteln 
und  kleine  Furunkel,  die  zuweilen  ebenso,  wie  die  hier  häufig  vorkommenden 
Eczema,  der  Ausgangspunkt  verbreiteter  Gesichts-  und  Kopferysipele  werden 
können  (§  26). 

unter  den  chronischen  Entzündungen  dor  äusseren  Nasenhaut  sind  von 
chirurgischem  Interesse: 

1)  Die  Akne  rosacea,  ein  mehr  hyperplastischer,  als  entzündlicher  Vorgang, 
weon  auch  wiederholte  Schübe  von  Talgdrüsenentzündung,   wie  dies  ja  auch  die 
^Zeichnung  „Akne"  (§  26)  andeutet,  die  Grundlage  des  Vorganges  liefern  können. 
IWe  Akne  rosacea  besteht  in  Wucherungen  des  Hautgewebes  mit  vorwiegender  Ent- 
^ckelung  der  Blutgefässe,  so   dass   die  Schwollung  hellroth,  oder  je  mehr  sich 
^ter  eine  venöse  Stase  entwickelt,   blauroth  erscheint.     Die  Wucherungen  sind 
^w>8"l€ichmässig,  so  dass  höckerartige  Erhebungen,  zuweilen,   unter  vorwiegender 
Teilnahme  des  Papillarkörpers,   warzenartige  Auswüchse  entstehen.     Man  bringt 
^^ö     Erkrankung,   welche  sich  gewöhnlich  erst  im  späteren  Alter  entwickelt,   mit 
dein  Abusus  spirituosorum  in  Verbindung.     Doch  kann  sie   zweifellos  auch  ohne 
^I^Be  Ursache  entstehen,  und  die  Kranken  sind  dann  schlimm  daran,   weil  man 
sie    allgemein  für  Potatoren  hält.     Dieffenbach  hat  gelehrt,  dass  man  durch 
^ederholte  spindelförmige  Excisionen  und  Nahtvereinigung  der  Ränder  eine  all- 
niS^lige  Zurückbildung  der  Hyperplasie  erzielen  kann,  und  Olli  er  hat  in  neuester 
Zeit  die  Abhäutung  der  ganzen  Nasenspitze,  die  Decortication  ausgeführt,  so  dass 
vom  Perichondrium  Granulationen  aufwachsen  und  sich  mit  Narbenepidermis  über- 
bauten müssen.     Injectionen  von  Lösungen   des  Extr.  secal.  comuti  (Extr.  secal. 
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•  cornnt  —  Wornich's  Präparat  —  Grm.  1,0,  Aq.  destill.  Grm.  10,0;  Acid.  carbol. 
Grm.  0,1)  hat  Riedinger  empfohlen.  Diese  Mittel,  besonders  das  Ver&hren 
Dieffenbach's,  sind  wohl  zuverlässiger  als  die  medicamentOse  Behandlung  mit 
Salben  und  Wässern,  über  welche  die  Handbücher  der  Dermatopathologie  zu  ver- 
gleichen sind. 

2)  Der  Lupus.  Diese  Krankheit  entwickelt  sich,  im  Gegensatz  zur  Akne 
rosacea,  meist  bei  jugendlichen  Individuen,  ungef&hr  vom  8.  Lebensjahre  an  auf- 
wärts. Sie  beginnt  gewöhnlich  an  der  Nasenspitze,  schreitet  von  da  auf  die  Nasen- 
flügel und  dann  theils  auf  die  Oberlippe  und  die  Wangen,  theils  nach  oben  gegen 
die  Nasenwurzel  fort  Anfänglich  sind  es  in  der  Regel  hyperplastische  Grann- 
lationswucheningen  der  äusseren  Haut  (Lupus  hypertrophicus  nach  alter  Nomen- 
clatur);  tritt  aber  eiterige  Schmelzung  in  ihnen  ein  (L.  exulcerans),  so  greift  die 
Krankheit  in  die  Tiofe,  durchdringt  die  Nasenknorpel  und  bringt  endlich  auch 
diese  und  die  Schleimhaut  zum  eiterigen  Zerfall.  So  entwickelt  sich  die  lupöse 
Zerstörung  der  Aase.  Bei  dem  Fortschreiten  nach  oben  erreicht  der  Lupus  die 
Nasenknochen,  in  der  Mitte  die  Ossa  nasi,  an  den  Seiten  die  Proc  nasales  der 
Oberkiefer.  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  der  Knochen  dem  lupösen  Processe 
besseren  Widerstand  leistet,  als  der  Knorpel;  man  sieht  dies  besonders  daran, 
dass  der  Process  an  den  Knorpeln  der  Nasenflügel  und  besonders  an  der  knorpe- 
ligen Nasenscheidewand  oft  weit  in  die  Tiefe  greift,  während  er  aussen  an  dem 
Knochenrande  des  Nasenskeletes  stehen  bleibt  Dann  sinkt  die  Nasenspitze  all- 
mälig  ein,  da  sie  nach  Zerstörung  der  Nasenscheidewand  ihre  mediane  Stütze  ver- 
liert, die  Nase  tritt  in  das  Niveau  der  Wangen.  Es  kann  aber  auch  der  Lnpus 
schliesslich  in  die  Knochen  vordringen  und  auch  sie  durch  granulirend -eiterige 
Erweichung  gänzlich  zerstören. 

3)  Das  Rhinosklerum,  eine  seltene,  bis  jetzt  in  Oesterreich-Ungarn,  Italien 
und  Centralamerika  beobachtete,  granulirende  Entzündung  der  äusseren  Haut  der 
Nase,  welche  indess  auch  auf  die  Schleimhaut  der  Nase,  des  Nasenrachenraumes 
und  des  Kehlkopfes  übergreifen  kann.  Es  bilden  sich  in  der  Cutis  zahlreiche, 
harte  graurothe,  von  normaler  Epidermis  überzogene  Knoten,  welche  aus  einem 
weichen,  von  zahlreichen  WanderzcUcn  durchsetzten  Gewebe  bestehen.  Alvares 
hat  in  ihm  sehr  reichliche  und  weite  Lymphgefüsse  nachgewiesen.  Grossere  Knoten 
erweichen  in  der  Mitte  und  werden  zu  flachen,  mit  Eiter  und  Borken  bedeckten 
Geschwüren.  Die  Ursache  dieser  granulirenden  Entzündung  ist  wahrscheinlich 
ein  speciiischer  Bacillus.  Wenigstens  haben  Frisch,  später  Chiari,  Cornily 
Alvarez  u.  A.  zwischen  den  Rundzellen,  besonders  aber  in  den  erwähnten 
Lymphgcfässen,  einen  wohl  charaktorisirten  Bacillus  entdeckt,  welchen  Paltauf 
und  V.  Eiseisberg  auch  auf  Gelatine  und  Agar-Agar  isolirt  züchten  konnten. 

Von  Geschnillsten  kommen  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  ausser  spärlichen 
Atheromen,  in  einzelnen  Fällen  Fibrome  und  die  §  2S  schon  erwähnten  Schweiss- 
drüsenadenome  vor.  Auch  muss  hier  die  frontale  Form  der  Enkephalocele  (§  20) 
noch  einmal  erwähnt  werden,  weil  diese  Geschwulst  gerade  die  Grenze  zwischen 
Nasenwurzel  und  Stirn  einnehmen  kann.  Im  Uebrigen  drängt  sich  das  ganze 
chirurgische  Interesse  für  Geschwülste  der  Nasenhaut  auf  die  Entwickelung  de« 
Kpithelial'Carcinoms  zusammen. 

Dieses  Carcinom  tritt  gewöhnlich  als  flaches  Geschwür  der  äusseren  Haut» 
und  zwar,  im  Gegensatze  zum  Lupus  und  der  Akne  rosacea,  selten  zuerst  an  der 
Nasenspitze,  sondern  meist  an  den  Nasenflügeln  auf.  Von  Lupus  unteracheidet 
sich  das  Epithelialcarcinom  femer  dadurch,  dass  es  erst  im  höheren  Alter ,  der 
Lupus  aber  in  der  Jugend  beginnt;  auch  tritt  der  Lupus  oft  in  Form  von  mehreren 
Herden  auf,  das  Carcinom  in  der  Begel  nur  in  einem  Herd.  In  Betreff  der  Diffe- 
rentialdiagnose des  Carcinoms  und  der  syphilitischen  Zerstörung  der  Nase  vergL 
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§  52.    Das  Geschwür  vergrössert  sich  nach  oben  und  gegen  den  Nasenrücken  hin, 

überschreitet  jedoch  selten  die  Mittellinie.    Bei  langem  Bestände  greift  es  über 

den  fireien  Band  des  Nasenflügels  auf  die  Schleimhant  über  und  kann  endlich  zur 

Zerstörung  des  Nasenflügels  führen ;  doch  bleibt  es  in  anderen  Fällen  auch  lange 

Zttt  auf  diese  äussere  Hautdecke  beschränkt,  ohne  die  Form  der  Nase  anders  zu 

beeinträchtigen,  als  dass  die  narbige  Schrumpfung  des  Geschwürsgrundes,  wie  sie 

eben  der  Form  des  Ulcus  rodens  (§28  Schluss)  zukommt,  den  Band  des  Nasen- 

ftügels  langsam  nach  oben  verzieht    Die  carcinomatöse  Infection  der  Lymphdrüsen 

findet  erst  sehr  spät  statt,  so  dass  die  Exstirpation  des  primären  Carcinoms  auch 

dun  noch  Aussicht  auf  guten  Erfolg  gewährt,  wenn  sie  erst  ziemlich  spät  aus- 

g«flüirt  wird. 

Lupus  und  Carcinom  indiciren  neben  den  syphilitischen  Zerstörungen  der 
Nase  (§  52)  besonders  häufig  die  Operation  der  Bhinoplastik,  so  dass  wir  in  Be- 
traif  der  operativen  Behandlung  auf  die  §§  53 — 58  verweisen  können.  Die  son- 
stige Behandlung  des  Lupus  vergL  im  Allg.  ThL  §  51. 

§  48.    Die  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut. 

Der  gewöhnliche  Schnupfen,  die  katarrhalische  Flächenentzündung  der  Nasen- 
seUeimhaut  (Bhinitis,  Coryza),  interessirt  uns  hier  nur  insofern,  als  wiederholte 
AnfiÜle  von  Schnupfen  zu  Krankheiten  führen,  deren  Behandlung  in  das  Gebiet 
d«r  Chirurgie  ^It,  z.  B.  zur  Bildung  der  Nasenpolypen  r§  49),  zur  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  an  den  unteren  Muscheln,  endlich  auch  zur  Bildung  flacher 
Geeehwüre.  Die  locale  medicamentöso  Behandlung  der  acuten  Bhinitis  hat  unter 
Uien  und  Aerzten  immer  mehr  Boden  gewonnen.  Der  grosse  Nutzen  und  die  be- 
queme Anwendung  der  Terpenthininhalationen  (Ol.  terebinthinae  auf  heisses  Wasser 
gegossen,  so  dass  der  Kranke  über  die  Schüssel  gebeugt  die  Mischung  von  Wasser- 
und  Terpenthindämpfen  einathmet),  die  Inhalationen  zerstäubter  Lösungen  von 
Tannin,  Alaun,  Kali  chloricum,  die  mit  Ammoniak  und  Garbolsäure  gefüllten 
Biecbfläschchen,  endlich  das  Bepinseln  der  Schleimhaut  mit  einer  5 — 10  ^/o  Gocaln- 
löBQD§^,  mögen  hier  wenigstens  vorübergehend  erwähnt  werden.  Die  Entzündung 
des  Sinus  frontalis,  welche  aus  der  Fortleitung  der  Bhinitis  nach  oben  entstehen 
tonn,  wurde  schon  §  22  besprochen;  eine  ähnliche  Beziehung  der  Entzündung 
des  Sinus  maxillaris  (Antrum  Highmori)  zu  der  Bhinitis  wird  §  72  Erwäh- 
nung finden. 

Eine  besondere  Entzündungsform  der  Nasenschleimhaut  stellt  die  unter  dem 
Namen  Ozaena  bekannte  Krankheit  dar.  Sie  wird  charakterisirt  durch  einen 
eigenthümlichen ,  widrigen  Gestank  aus  der  Nase,  dessen  Träger  das  dicke  eite- 
rige, oder  zu  flachen  Borken  eingetrocknete  Secret  ist  Die  frühere  Chirurgie 
sah  das  Wesen  der  Ozaena  in  Geschwüren  der  Schleimhaut  oder  nekrotischen 
Processen  der  Naseuknochen  und  führte  den  Foetor  auf  die  faulige  Zersetzung 
stagnirender  Secrete  zurück.  In  ätiologischer  Beziehung  betrachtete  man  das 
Leiden  entweder  als  eine  Folge  der  Syphilis  oder  der  Scrophulose  und  unter- 
seliied  hiemach  eine  Ozaena  syphilitica  und  eine  0.  scrophulosa.  Die  verbesserte 
rhinoskopische  Untersuchung  hat  die  alte  Lehre  von  der  Ozaena  als  unhaltbar 
erscheinen  lassen.  Man  hat  nämlich  gefunden,  dass  in  einer  grossen  Anzahl 
der  Fälle  von  Ozaena  sowohl  nekrotische  Processo  an  den  Knochen,  als  auch 
Ulcera  der  Schleimhaut  vollkommen  fehlen.  Auffallend  häufig  zeigt  sich  da- 
g^en  eine  Atrophie  der  Schleimhaut,  besonders  an  den  Muscheln,  weshalb  das 
Leiden  auch  als  „Bhinitis  atrophicans  foetida*'  bezeichnet  wird.  Nach  Entfer- 
nung der  stinkenden  Secrete  erscheinen  die  Nasenhöhlen  in  der  Regel  abnorm 
weit,  sodass  die  hintere  Bachonwand,  der  Tubenwulst  und   die  Tubenmündung 
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«'<i^vi«%>«itu  hii^Umi  AntliMH  stplit  PS  niii  dor  Scrophuloso ;  das  relativ  häufige  Au 
»  o*.  »1  ,5»M  O-M^M»!»  Wi  Si'io|»liii|nH»«n  int  jodi'ntalls  bcmerkonsworth. 

P-.*  t>>'lMniUnut:  tliM  O/iiiMiH  ist  im  VVowntlichon  eine  localo,  als  deren  wicl 

-  j  x»v    M.i\»'l    .iio    Vj*.  •;.).'fH7*r  und   dio   (vmporäre  Tampnnade  der  Nase  m 

.  V.  .v^  •.«y:w'n  \\\u\  .»«UtiiuKnontlou  StoflfiMi  U^zoichnot  wordou  müssen.   Die  Nasei 

.   ,'     «V-,  No   0*   iMini'Kluht .   dio  ülH*lrioohcndon  Soorete  aus  den  Nasenhöhle 

^cwiiii^hi  rnlwiMliM  mit  oinom  Kautschukballon,   mit  dem  man  di 

i      ,.'.  V,,  •,•:•    !* -.uvi/koitiMi   ^dünuo   Siiliryllosungon  von    '■»%,   Kali   chloricnn 

•»    ^v  •   ».••  *     '    m  dio  X.isonloohor  oinspritzt.   oder  am  besten  so,  dai 

..  *  ■   .  fc.  vV:«:v*'vV\   ,':v.i'>i  hooh.ctKstoUton  odoi  aufgohilnKTten  Inigators  in  das  6111 

\.*.      »  ■    .••'.••.-.   i\»'.vi  dann  da««  Itaumonsogel  in^rtinotir  an  die  Rachenwan 

.    ,  .  -.iv   H-v,.    j.-.o  N.isouhohlo   >:oj:on   dio  Kachenhuhle  absohliesst  und  di 

.^»      •.••^..iv.vi   i»v»ji.  ,\us  dorn  froion  N.venlrcao  wieder  abzufliessen-   Anc 

i»        :  -•  >.  '  ■..'  ^/•.'   l  k-utt.'x  Uri  wno  Vomer.ducc  neuen ,   welche  mit  ihn 

V.        •     V    .  i*  vi  ;-•/•*■!•  si^jjvl  jcxvoholvu  wird  und  s.    d.e  Fiiiäsi^keii  tob  hinte 

v'-.^twvv  :.\ss:  ■,K■^J:.  >-".     Po*  lotitert-  Verfairr*  m:3s  zwar  to 

-.•      .  :,^    V  '.-.v.x   rs.'iv.*. ■;-.:;  «or.ior.  :s:  äb^r  wirksirivr  jl!«  ^ia?  erstere  nn 

\>i  ......  -x    ■     ■  ^*  Vi  ■.-•  -■  -.iv»:»^''*'.  :.;  c:vv:"vh'.or.   \z,  w.:;.:;:^-  *?  5>£i  ^a  Eatz&z 
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ainre,  Salicylsänre,  Thjmol  a.  s.  w.)  getr&nkt  sind  and.  10 — 15  Minuten  liegen 
bleiben.  Das  Verfahren  wird  taglich  wiederholt,  bis  der  widrige  Geruch  nachlftsst» 
was  selbst  im  gfinstigsten  Falle  erst  nach  mehreren  Wochen  zu  erreichen  ist 
An  Stelle  der  Antiseptica  können  mitunter  auch  leichte  Adstringentia  treten,  wie 
Löenngen  von  Zinc  sulfl  oder  Plumb.  acet  Neben  der  Tamponade  werden  Insuf- 
fiationen  von  antiseptischen  oder  adstringironden  Pulvern  empfohlen,  Borsäure, 
Jodoform  und  in  leteter  Zeit  Aluminium  aceticotartaricum  (Schaff er). 

Geschwüre  der  Nasenschleimhaut  kommen  im  Verlaufe  der  acuten,  wie  der 
duonischen  Rhinitis  nicht  selten  vor.  Sie  sitzen  meist  in  der  Nähe  der  Nasen- 
Ukher  und  zeigen  bei  Scrophulösen  oft  recht  wenig  Tendenz  zur  Heilung.  Aber 
auch  bei  sonst  gesunden  Individuen  hindert  das  häufige  Abkratzen  der  Borken  die 
Yemarbung.  Als  Heilmittel  stehen  Zink-  und  Bleisalben,  insbesondere  aber  die 
auch  antiseptisch  wirkende  weisse  Präcipitatsalbe  in  wohlverdientem  Rufe.  Oft 
genügt  indess  auch  das  einfache  Vermeiden  von  Kratzinsulten. 


Fig.  52. 

Spritie  für  di«  AvrapftloJig  der  Nu«  von  Lennox  Browne. 

Aetiologisch  wie  therapeutisch  sind  von  den  gewöhnlichen  Geschwüren  die 
syphilitischen  zu  trennen,  deren  genauere  Schild«rung  §  52  bringen  wird.  Hier 
sei  nur  erwähnt,  dass  die  syphilitischo  Rhinitis  bei  Neugeborenen  nicht  selten  mit 
Schleimhaut-Ulcerationen  verbunden  ist,  welche  den  bei  Scrophulose  auftretenden 
Geschwüren  sehr  ähnlich  sehen.  Als  einziges  Unterscheidungsmerkmal  lässt  sich 
anfahren,  dass  bei  angeborener  Syphilis  ausser  Schwellungen  der  Schleimhaut 
häufig  auch  noch  solche  des  Periostes  auftreten,  und  zwar  an  dem  äusseren  Pe- 
rioste  des  Nasenskeletes,  so  dass  man  sie  durch  Betastung  wahrnehmen  kann. 
Fehlt  aber  auch  diese  Erscheinung,  so  empfiehlt  es  sich  bei  dem  Verdacht  auf 
Syphilis,  eine  Quecksilberbehandlung  zu  versuchen,  am  besten  unter  Darreichung 
Yon  kleinen  oft  wiederholten  Dosen  von  Calomel  (0,005 — 0,01  je  nach  dem  Alter 
des  Kindes,  vier  Dosen  täglich  und  mindestens  4 — 5  Tage  hintereinander  zu  geben). 

Durch  üebertragung  der  furchtbaren  Rotzkrankheit  (Malieus)  vom  Pferd  auf 
den  Menschen  können  an-  der  Nase  Rotzgeschrvüre  entstehen,  sehr  häufig  mit 
tätlichem  Ausgange.  Sie  treten  immer  multipel  in  beiden  Nasenhälften  und  auf 
den  verschiedensten  Stellen  der  Schleimhaut  auf  und  führen  sehr  frühzeitig  zu 
Anschwellungen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut,  welche  ein  Mittelding  von  Phleg- 
mone, Krysipelas  und  Ljmphangioitis  darstellen,  sich  aber  vor  den  gewöhnlichen 
Erysipelen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  durch  die  bedeutende  Infiltration  des  Binde- 
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gowebes  auszoichnon.  Sobald  man  solche  Anschwollungon  unter  hohem  Fieber  ood 
ohne  gleichzeitiges  Bestehen  einer  eiternden  Wunde  sich  entwickeln  sieht,  so  mnss 
man  an  die  Möglichkeit  einer  Botzinfection  denken,  besonders  wenn  man  weiss, 
dass  zu  gleicher  Zeit  und  am  gleichen  Orte  die  Krankheit  unter  den  Pferden  ?er- 
breitet  ist  Ob  es  möglich  wSre,  bei  frQhzeitiger  £rkenntniss  der  Botzinfection 
durch  operative  Eröffnung  der  Nasenhöhle,  etwa  durch  die  in  §  51  erwähnten 
Methoden,  und  durch  AusglQhen  der  GeschwQro  einer  Verbreitung  der  Infection 
wirksam  entgegen  zu  treten,  muss  erst  durch  die  Erfahrung  entschieden  werden. 
Versuche  dioser  Art  würden  immerhin  nicht  irrationell  erscheinen. 

§  49.     Die  Goschwulstbildungon  der  Nasenschleimhaut. 

Die  Beziehung  der  Nasenhöhle  zu  goschwulstbildonden  Processen  ist  ausser- 
ordentlich mannigfach,  wenn  man  das  Einwuchern  von  GeschwQlsten  von  den  Nach- 
bartheilen  her  berQcksichtigt.  So  werden  wir  Geschwülste  des  Oberkiefers  kennen 
lernen  (§§  75  und  7G),  die  in  die  Nasenhöhle  hineinwachsen,  ferner  Geschwülste 
der  Fossa  ptorygo-palatina  und  der  Schädelbasis,  von  welcher  einzelne  Abschnitte 
die  Nasenhöhle  erreichen  und  sogar  ziemlich  vollständig  ausfallen  können  (§  116). 
Sehen  wir  aber  vorläufig  von  den  Geschwülsten  der  Nachbartheile  ab,  so  bleiben 
nur  diejenigen  übrig,  welche  ausschliesslich  der  Schleimbaut  der  Nasenhöhlen  an- 
gehören. Von  diesen  sind  hier  zu  erwähnen  die  Schleimpolypen,  die  Papillome 
und  die  sehr  selten  vorkommenden  Epitheliome  und  Fihrosarkome. 

Am  häufigsten  werden  die  Schleimpolypen  beobachtet.  Sie  stellen  eine  ge- 
schwulstartigo  Hyperplasie  der  Schleimhaut  dar,  welche  sich  in  den  meisten  Fällen 
durch  den  Beiz  chronischer  oder  oft  wiederholter  acuter  Schleimhautentzündung 
entwickelt;  sie  treten  daher  meist  in  grösserer  Anzahl  auf.  Selten  führen  andere 
Beize  zu  der  gleichen  Bildung,  doch  ist  es  bemerkenswerth ,  dass  bei  dem  Vor- 
dringen der  eben  orwähntoD  Oberkiefer-  und  Schädelbasisgeschwülste  die  Schleim- 
haut der  Nase  Schleimpolypen  producirt. 

Die  Schleimpolyptn  haben  eine  blasse,  graugelbe  Farbe  und  sind  von  weicher 
Consistenz.  Ihr  Gewebe  enthält  sehr  viel  Gewebsflüssigkeit,  so  dass  die  Substanz 
halb  durchscheinend  wird.  Hierdurch  entsteht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
Meerespolypen,  besonders  mit  den  hollgrauen  Quallen.  Bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung findet  man  in  dem  Gewebe  eine  bedeutende  Entwickelung  der  Schleim- 
drüsen und  das  submucöse  Bindegewebe  in  der  Anordnung  des  Schleimgewebes, 
die  spärlichen  Zollen  eingelagert  in  eine  fast  homogene  Grundsubstanz.  Will  man 
den  Nasenpolyp  in  die  gewöhnliche  Nomenclatur  der  Geschwülste  einreihen ,  so 
müsste  man  ihn  als  gutartiges  Adenomyxom  der  Schleimhaut  bezeichnen. 

Abgesehen  von  den  Schloimpolypen,  welche  vom  hinteren  freien  Bande  der 
Nasenscheidewand  zwischen  den  Choanen  entspringen  und  als  die  einzigen  gut- 
artigen Geschwülste  des  Septum  an  der  Hinterfiäche  des  Gaumensegels  herab- 
hängen (§  1 1 6),  gehen  diese  Polypen  fast  immer  von  dem  Schleimhautäber^ 
zuge  der  Muscheln  und  der  Nasengänge  aus.  Die  überwiegende  Mehrsahl 
(Fig.  53P)  sitzt  am  unteren  Bande  der  mittleren  Muschel;  manche  mögen  auch 
der  oberen  Muschel  entstammen,  die  ja  der  mittleren  sehr  nahe  liegt,  und  zweifel- 
los gibt  es  auch  Polypen,  welche  noch  über  der  oberen  Muschel  in  dem  Schleim- 
hautüberzuge der  Siebboinzellen  wurzeln. 

In  den  meisten  Fällen  wachsen  die  Schleimpolypon  nach  vom  gegen  das 
Nasenloch  zu,  so  dass  man,  mit  oder  ohne  Zuhülfenahme  künstlicher  Beleuchtung» 
den  Nasengang  mit  einer  stumpfspitzigen,  glatten,  hellgrauen  Gewebsmasse  aus- 
gefüllt findet.  Später  wuchern  sie  auch  gegen  die  Choane  hin,  und  können  sich 
derartig   in   die  Pharynihöhle  vorschieben,   dass  sie  nicht  nur  durch  die  Bhino« 
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Mopia  posterior  (§  46)  deutlich  gesehen,  sondern  auch  für  den  tastendeti  Finger 

fÜMbar  werdeD^  welchen  man  hakenförmig  gekrümmt  an  der  hinteren  Fläche  des 

Gftmneiisegels  in   die  Höhe  führt.     Diese  letztere  Untersuchung  sollte  nicht  ?er* 

ttimt  wArden,  damit  man  sich  üher  die  Ausdehnung  der  Poljpen  orientirt  und 

htar  Umständen  vom  Pharjnx   her  ihre  Entfernung   unterstützen  kann  (§  So). 

weiter  der  Schleimpolyp  nach  vorn  hin  zum  Nasenloche  vorrückt»  desto  leich- 

entßtehen  auf  seiner  Oberfiäche  flache  Geschwüre »   so  dass  Polypen,   welche 

Niteau  der  Nasenlöcher  erreichen,  oft  eine  breite  ulcerirende  Fläche  zeigen. 

Der  ohronisch>eiitxÜiidlicbe  Reiz  führt  dann  nicht  selten  zu  einer  übrösen  ludu- 

1^00  des  Qewebes»  die  Consistenz  der  Polypen  wird  fester.    Unter  solchen  XJm- 

wdauim  tTeten  auch  oft  Blutungen  an  der  Oberfläche  ein,  was  sonst  an  den  ge- 

«OhnBehen  Scbleimpolypen  kaum  beobachtet  wird. 

Neben  diesen  Erächeinungen  ht  eine  der  gewöhnlichsten  die  P'erengerung 
äff  Sasengänge ,  und  seihst  ihr  Verschluss  durch  den  Polypen,  Schon  der 
Virschluss  eines  Nasengange«  stört  beträchtlich  die  Äthmung,  weil  durch  einen 
einzigen  Kasengang  fUr  längere  Zeit  nicht  genng  Luft  inspirirt  werden  kann  und 
der  Kranke  geiwnngen  wird,  mit  offc- 
lUiiH  Mwtde  zu  athmen.  Noch  noth* 
windiger  wird  diese  Art  der  Athmnng, 
waui  sich  die  Scbleimpolypen,  was  sehr 
hisfig  geschieht,  auf  beiden  Seiteti 
entwickelt  haben  und  beide  Nasen* 
ginge  verengen  oder  verschlicssen.  Das 
Athmen  mit  offenem  Munde  disponirt, 
Ihalicb  wie  bei  den  Hasenscharten,  zu 
entzündlichen  Erkrankungen  des  Kehl- 
bpfeS|  der  Bronchien  und  Lungen,  es 
fthrt  aber  auch  zu  dem  für  die  Um- 
gebmig  des  Kranken  so  unangenehmen 
Schnarchen  im  Schlafe,  welches  darin 
seioeD  Grund  hat,  dass  das  Gaumen- 
iQg«l  bei  dem  Nachlassen  der  Muskel- 
oontiaetionen  von  dem  respiratorischen 
Loftstrome  bin-  und  hergetrioben  wird« 
Sogar  asthmatische  Beschwerden  können  durch  Scbleimpolypen  der  Nase  bedingt 
werdoo.  Femer  leidet  Geruch  und  Sprache,  die  letztere  besonders  dadurch,  dass 
das  Ommensegel  bei  dem  Vordringen  des  Polypen  in  die  Rachen  höhle  diese  nicht 
mehr  ?od  der  Nasenhöhle  abschliessen  kann.  Dann  tönt  bei  jeder  Luutbildung 
äß  Loft  in  der  Nasenhöhle  mit;  die  Sprache  erhält  einen  misakn  Beiklang, 
BodUeh  können  doppelseitige,  grosse  und  zahlreiche  Nasenpolypen  das  Skelet  der 
Nm  auseinanderdrängon  und  zu  einer  Foraistörung  der  äusseren  Niise  und  einer 
^AtateUong  des  Gesichtes  fuhren. 

Weniger  häuflg  als  Scbleimpolypen  kommen  Papillome  der  Nasenschleimhaut 
^  Sie  sitzen  ansschliesslich  an  den  unteren  Muscheln  (Hop mann)  und  zwar 
meist  in  Form  von  breitbasigen,  diflfuseu  Geschwülsten,  die  einen  papillären  Bau 
u^d  eine  ziemlich  derbe  Consistenz  zeigen.  Die  einzelnen  Papillen  stehen  bald 
Itdcer,  bald  dicht  gedrängt  nebeneinander.  Grosse  Papillome  können  die  gleichen 
'  Beschwerden  verursachen,  wie  die  Scbleimpolypen;  zuweilen  findet  man  sie  gleich- 
seitig mit  diesen  von 

Bei  der  Diagnose  der  geschilderten  Geschwülste,  insbesondere  der  Schleim- 
Vpölypen,  sind  zunächst  zwei  Veränderungen  der  Nai^enächleimhaut,  eine  ontz End- 
liche und   eine  traumatische,   in  Bechnung  za  ziehen^   deren  Unkenntniss  schon 

Htiter-Loiiftn,  Gkiiorgl«.  U.  U  6.  AaA.  7 
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Fig,  5ä, 

(T}  Ton  d*ffl  unteren  nando  der 
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ZU  manchem  Irrthume  geführt  hat  In  Folge  chronischer  Katarrhe  entsteht  nicht 
selten  eine  Schleimhauthyperplasio  der  Muscheln,  die,  wenn  sie  gerade  den  vor- 
deren Rand  der  unteren  Muschel  einnimmt,  in  der  That  einen  Polypen  vort&a- 
schon  kann.  Aber  der  verdickte  Muschelrand  ist  intensiv  gerOthet,  der  Schleim- 
polyp dagegen  grau  und  durchscheinend ;  die  Polypen  sind  in  der  Begel  gestielt, 
während  die  hypertrophische  Schleimhaut  breit  mit  der  Muschel  verbunden  ist 
Endlich  kann  auch  mitunter  die  Prüfung  der  Sensibilität  einen  Entscheid  liefern» 
da  die  Polypen  fast  gänzlich  ohne  Nerven  sind. 

Die  zweite,  traumatische  Veränderung  der  Nasenschleimhaut,  welche  hier 
in  Frage  kommen  kann,  ist  das  subperichondraie  Hämatom  der  knorpeligen 
Nasenscheidewaud.  Diese  Hämatome  entstehen  durch  Quetschen  und  Verbiegen 
der  Nasenspitze,  liegen  fast  immer  paarig  zu  beiden  Seiten  der  Scheidewand  und 
haben  die  Farbe  der  bedeckenden  Schleimhaut. 

Mit  anderen  Geschwülsten  der  Nasenhöhle  können  Schleimpolypen  kaum  ver- 
wechselt werden;  denn  die  vom  Oberkiefer,  der  Fossa  pterygo-palatina  und  der 
Schädelbasis  nach  der  Nase  zu  wachsenden  Tumoren  zeichnen  sich  alle  durch  ihr 
derbes  Gefügo  und  den  Mangel  der  Transparenz  aus.  Höchstens  könnten  in  dem 
oben  erwähnten  Falle,  wenn  sich  nämlich  vor  einer  solchen  in  die  Nasenhöhle 
eindringenden  Geschwulst  ein  Schleimpolyp  entwickelt,  anfangs  Zweifel  entstehen» 
welche  indessen  durch  die  späteren  Symptome  (§$  75  und  76  sowie  ii  116)  sehr 
bald  zerstreut  werden  müssten. 

§  50.    Die  operative  Entfernung  der  Schloimpolypen  der  Nase. 
Extraction,  Ligatur,  Drahtschlinge. 

Die  medicamentöso  Behandlung  der  Schlcimpolypcn,  z.  B.  das  Einschnupfen 
von  Tannin-  oder  Alaunpulver,  das  Einziehen  von  Kochsalzlösungen,  das  Bepinseln 
mit  Jodtinctur  u.  s.  w.  gehört  der  Geschichte  an.  Hier  schafft  nur  ein  chirurgi- 
sches Eingreifen  Hülfe,  die  operative  /Lttt/emung, 

Althergebracht  ist  das  //erausziehen  der  Nasenpolypen  mit  der  Korrv' 
zange  oder  mit  besonderen  Polypenzangen,  komzangenähnlichen  Instrumenten, 
deren  oberster,  zum  Fassen  bestimmter  Theil  länger  ist,  als  bei  gewöhnlichen 
Kornzangen.  Sie  werden  in  der  Weise  eingeführt,  dass  die  eine  Branche  an 
der  Nasenscheidewand,  die  andere  an  der  seitlichen  Wand  der  Nase  zwischen 
unterer  und  mittlerer  Mu^^chel,  im  sog.  mittleren  Nasengange,  nach  hinten  vor- 
dringt Nun  schliesst  man  die  Branchen  mit  festem  Drucke  der  Hand,  dreht 
unter  Pro-  und  Supinationsbewegungen  das  Instrument  um  seine  eigene  Achse  hin 
und  her  und  quetscht  auf  diusü  Weise  den  Stiel  ab.  Wird  jetzt  die  Zange  heraas- 
gezogen,  so  liegt  der  Stiel  fest  eingeklemmt  zwischen  den  Branchen,  und  an  ihm 
hangt  der  ganze  Polyp.  Bagt  dtr  hintere  Theil  des  Polypen  durch  die  Choane 
in  die  Rachenhöhle  hinein,  so  führt  man  den  Zeigeünger  der  linken  Hand  hinter 
das  Gaumensegel  und  drängt  den  Polypen  den  Branchen  der  Zange  von  hinten 
nach  vorn  entgegen.  Die  Blutung  ist  in  den  ersten  Augenblicken  ziemlich  profus, 
steht  indessen,  sobald  der  uuf^^oregte  Kranke  anfängt,  wieder  ruhig  zu  athmen. 
Selten  bedarf  man  zur  Blutstillung  eines  anderen  Mittels,  als  des  Einspritzens 
von  Eiswasser;  im  Nothfalle  mOsste  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  (§  44)  zur 
Anwendung  kommen. 

Dem  Ausroissen  der  Nasenpolypen  wird  mit  Recht  der  Vorwurf  gemacht, 
OS  sei  ein  rohes,  verletzendes  und  im  Erfolge  sehr  unsicheres  Verfahren.  Boh 
ist  das  Verfahren,  weil  man  im  Dunkeln  ohne  sichere  Controle  arbeitet  und  dabei 
oft  mit  starker  Kraftanstrengung  an  den  erfassten  Polypen  drehen  und  ziehen 
muss.  Die  Verletzung  ist  daher  oft  nicht  unbedeutend.  Sehr  häufig  wird  der 
untere  liand  der  mittleren  Muschel  mit  abgerissen,  zuweilen  aber  auch  die  ganze 
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Muschel  heransgebrocheD  und  das  GefQge  des  Siebbeins  verletzt  Bekannt  sind 
einige  F&lle  von  tödtlich  verlaufener  Meningitis,  die  dadnrch  zur  Entwickelung 
kam,  dass  bei  dem  Ansreissen  von  Nasenpolypen  die  oberen  Siebbeintheile  in 
der  Nähe  der  Lamina  cribrosa  stark  verletzt  wurden  und  eine  hier  anhebende  Ent- 
zflndung  sich  auf  die  Hirnhäute  fortpflanzte.  Die  Hauptschattenseite  der  Polypen- 
extraction  dürfte  aber  die  sein,  dass  nur  die  grossen  Geschwülste  mit  der  Zange 
erfasst  und  herausgedreht  werden  können.  Dem  Kranken  wird  auf  diese  Weise 
nur  eine  vorübergehende  Erleichterung  verschafft  Sehr  bald  wachsen  die  kleineren 
Schleimpoljpen  nach,  die  in  den  oberen  Abschnitten  der  Naseng&nge  verborgen 
lagen;  sie  konnten  unmöglich  von  den  breiten  Branchen  der  Polypenzangen  er- 
reicht werden,  da  der  Baum  für  die  geschlossene,  geschweige  denn  für  eine  ge- 
öffnete Zange  viel  zu  eng  ist  Selbst  bei  der  grössten  üebung  und  Geschicklich- 
keit im  Ausführen  dieser  Operation  wird  man  also  nur  auf  einen  unvollständigen 
und  vorübergehenden  Erfolg  rechnen  dürfen. 

Weniger  verletzend,  aber  noch  unzuverlässiger  ist  das  Verfahren  von  Ha- 
rnend. Dieser  führte,  wie  bei  der  Tamponade  der  Nasenhöhle  ($  44),  einen 
Schwamm  an  einem  Faden  in  die  Choane  ein  und  zog  ihn  von  hinten  nach  vorn 
durch,  um  den  Polypen  abzureissen. 

Den  beschriebenen   und  als  roh   und  unzureichend  erklärten  Verfahren  der 
Extraction   stehen  die  Methoden  der  Ligatur  gegenüber.     Die  alte  Fadenligatur, 
welche  man  früher  aus  Furcht  vor  der  Blutung  unter  Anwendung  von  allerlei 
Schiingenführern  und  Schlingenschnürem  anlegte,  auch  in  der  Form  der  Rico rd- 
schen  Schlinge  (vgl.  bei   f'aricoce/e  §  354)  mittelst  des  Bellocq*schen  Bohr- 
chens  zu  schürzen  empfahl,  ist  für  die  Nasenpolypen  nicht  vortheilhafk,  weil  die 
Nekrose  und  Fäulniss  des  Polypen  nicht  nur  örtlich  eine  Entzündung  der  Wund- 
flächen, sondern  auch  bei  Aspiration  der  Spaltpilzkeime  in  die  Luftwege  eine  solche 
der  Bronchialschleimhäute  nach  sich  ziehen  kann.   An  ihre  Stelle  ist  das  haupt- 
sächlich in  neuerer  Zeit  sehr  vervollkommnete  Abschnüren  mit  einer  galvanisch 
erhitzten  oder  mit  einer  kalten  Drahtschlinge  getreten,  Verfahren,  weiche  heut- 
zutage als  die  rationellsten  erklärt  werden  mtlssen. 

Die  ga/ranokatistische  Schlinge,  deren  Handhabung  besonders  von  Volto- 
lini  ausgebildet  worden  ist,  besteht  aus  Platin-  oder  Eisendraht  (Ciaviersaite). 
Die  Drahtenden  stecken  in  einer  kupfernen  Doppelröhre,  welche  in  einem  Schiingen- 
schnürer  befestigt  wird,  wie  er  von  Voltolini,  V.  v.  Brunsu.  A.  zweckmässig 
construirt  wurde.  Sehr  zierlich  und  handlich  ist  der  Schlingenschnürer  von 
Sehe  eh.  Die  Drahtschlinge  wird  in  kaltem  Zustande  in  die  Nasenhöhle  einge- 
führt, um  den  Polypen  gelegt  und  so  weit  es  geht,  zugezogen.  Nun  schliesst 
min  durch  I)ruck  auf  einen  Knopf  oder  Fortsatz  am  Schlingenschnürer  die  mit 
einer  elektrischen  Batterie  in  Verbindung  stehende  Leitung  und  bringt  die  Schlinge 
zum  Glühen.  Der  galvanokaustisch  abgetrennte  Polyp  wird  mit  der  Schlinge 
herunsgezogen.  Die  Feinheit  des  Drahtes  gestattet  es,  die  Schlinge  selbst  in  die 
engsten  Abschnitte  der  Nasenhöhle  einzubringen  und  auch  die  kleinen  Polypen 
ZQ  erreichen,  die  Blutung  ist  in  Folge  der  hämostatischen  Wirkung  der  Glühhitze 
minimal  oder  fehlt  ganz,  endlich  verschorft  der  heisse  Draht  auch  den  Boden  der 
Geschwülste  in  vortheilhafter  Weise  —  alles  Vorzüge  der  galvanokaustischen  Ent- 
fernung der  Polypen  vor  deren  Extraction.  Um  Recidive  ganz  sicher  zu  ver- 
hfiten,  kann  man  die  Polypenreste  oder  den  Mutterbodeu  auch  noch  mit  einem 
Galvanokauter  touchiren. 

Für  die  von  V.  v.  Bruns  empfohlene  „kalte  Schlinge'*  lässt  sich  derselbe 
Draht  und  der  gleiche  Schlingenschnürer  verwenden;  doch  sind  hierzu  auch  noch 
besondere,  feinere  Instrumente  construirt  worden.  Die  Handhabung  ist  dieselbe 
wie  bei  der  galvanokaustischen  Schlinge,  nur  wird  statt  des  Stromsch Hessens  und 
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Abglflhens  ein  leichter  Zug  an  der  zngeschnfirten  Schlinge  geQbt,  welcher  den 
zerquetschten  Stiel  vollends  abtrennt.  Eine  Blutung  tritt  nach  Anwendung  der 
kalten  Schlinge  fast  immer  ein  und  erfordert  die  nachträgliche  Kauterisation. 

§  51.    Die  osteoplastischen  Eesectionen  des  Nasenskeletes 
zur  Entfernung  der  Nasenpolypen. 

Bei  zahlreichen  Polypen  und  öfteren  Becidiven  ist  in  Erwägung  zu  ziehen, 
ob  man  sich  nicht  die  Nasenhöhle  operativ  freilegen  soll,  um  eine  gründliche  Ent- 
fernung der  Polypen  unter  deutlichem  Erkennen  ihrer  Stiele  vornehmen  zu  können. 
Die  einfachste  Art,  diese  Aufgabe  zu  erfüllen,  ist  die  mediane  Spaltung  des  Nasen- 
rückens, vom  Nasenloche  in  der  Mittellinie  aufwärts  bis  zu  dem  Knochenrande  der 
Ossa  nasi.  Handelt  es  sich  um  Polypen  in  den  beiden  Nasenhöhlen,  rechts  und 
links,  so  ist  es  deshalb  nicht  nöthig,  zwei  getrennte  Schnitte  am  Nasenrücken  zu 
führen;  man  kann,  wenn  man  rechts  die  erste  Incision  machte,  vom  linken  Nasen- 
loche aus  die  Incision  in  die  schon  vorhandene  Schnittlinie  der  äusseren  Haut  ein- 
treten lassen.  So  entsteht  eine  äussere  Wunde,  in  welche  die  Incisionen  beider 
Nasenhöhlen  von  unten  her  ausmünden.  Die  Narbe,  welche  genau  der  Mittellinie 
entspricht,  ist  nicht  wesentlich  entstellend;  doch  gewährt  leider  diese  einfache 
Operation  nur  freien  Baum  für  das  (Gebiet  des  vorderen  Abschnittes  der  Nasen- 
muscheln. Soll  der  hintere  Abschnitt  der  Muscheln  oder  gar  das  Labyrinth  des 
Siebbeines  freigelegt  werden,  so  muss  man  sich  zu  osteoplastischen  oder  tenp- 
porären  Besectionen  des  Nasenskeletes  entschliessen. 

Die  älteste  Methode  dieser  Besection  hatv.  Langenbeck  (1859)  angegeben; 
sie  stellt  sich  die  Freilegung  einer  Nasenhöhle  zur  Aufgabe.  Zu  diesem  Zwecke 
führt  man  von  der  Spitze  des  betreffenden  Nasenloches  bis  zur  Nasenwurzel  einen 
Schnitt,  welcher  genau  dem  Nasenrücken  entspricht  und  im  vorderen  Theiie  auch 
den  Nasenknorpei  trennt  Ein  zweiter  Schnitt  verläuft  vom  Winkel  des  Nasen- 
flügels ebenfalls  nach  oben  zur  Nasenwurzel,  und  zwar  in  der  Linie,  in  welcher 
sich  die  Nase  von  der  Wange  abgrenzt.  Auch  dieser  Schnitt  trennt  mit  den 
Weichtheilen  zugleich  den  Nasenknorpel  bis  zum  Bande  des  knöchernen  Nasen- 
skeletes. Man  kann  auch,  wie  es  von  v.  Langenbeck  in  späteren  Operationen 
dieser  Art  geschehen  ist,  die  ümsäumung  des  Nasenloches  unversehrt  lassen,  in- 
dem man  beide  Schnitte  erst  einige  Linien  hinter  dem  Bande  des  Nasenflügels 
beginnt  und  diese  Punkte  mit  einem  Querschnitte  verbindet.  Nun  wird  im  Nasen- 
skelete  die  Trennung  der  Weichtheile  dadurch  ergänzt,  dass  man  mit  der  Stich- 
säge median  die  beiden  Ossa  nasi  trennt  und  an  der  Seite,  wieder  entsprechend 
dem  Schnitte  durch  die  äussere  Haut,  den  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  bis  zum 
Thränenbeine  abtrennt  Mit  einem  starken  Eiovatorium  wird  jetzt  der  Lappen, 
welcher  von  den  beiden  Schnitten  eingegrenzt  ist,  nach  oben  gegen  die  Stirn 
emporgehebelt,  wobei  sich  das  Os  nasi  und  der  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  in 
ihrer  Nahtverbindung  mit  dem  Stirnbeine  lockern  und  der  Abhebelung  folgen.  So 
wird  der  Knochen-,  Knorpel-  und  Weichtheildeckel,  welcher  die  betreffende  Nasen- 
höhle zudeckt,  temporär  entfernt  Man  übersieht  nun  deutlich  die  Muscheln  und 
das  Labyrinth  des  Siebbeinos,  kann  die  Polypen  entfernen  und  klappt  endlich  den 
Deckel  nach  unten  zurück,  um  ihn  durch  genaues  Vernähen  der  beiden  Haut- 
schnittwunden in  seiner  normalen  Stellung  zu  befestigen.  Die  Heilung  der  äusseren 
Wunden,  auch  der  Knochen  wundflächen  erfolgt  ohne  Störung.  Die  Narben  sind 
wenig  entstellend,  weil  die  eine  Narbe  genau  auf  den  Nasenrücken,  die  andere 
genau  in  die  Grenzlinie  zwischen  Nase  und  Wange  fällt. 

Da  oft  Polypon  aus  beiden  Nasenhöhlen  zu  entfernen  sind,  so  wurden  von 
Olli  er  und  von  v.  Bruns  Methoden  zur  temporären  Besection  des  ganzen  Nasen- 
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skeletes  aogegeben.  Olli  er  führt  einen  Schnitt  durch  die  Weichtheile,  welcher, 
wie  der  zweite  Schnitt  v.  Langenbeck*s,  Tom  Winkel  des  einen  Nasenflügels 
znr  Nasenwurzel  yerläuft,  dann  aber  quer  über  den  Nasenrücken  geht  und  nun 
an  der  Grenze  zwischen  Nase  und  Wange  bis  zum  anderen  Nasenflügel  zurück- 
lünft,  also  die  ganze  Hautdecke  der  Nase  Ton  beiden  Wangen  und  von  der  Stim- 
hant  ablöst  Dann  setzt  er  eine  Stichs&ge  an  der  Nasenwurzel  ein  und  sägt  das 
Kasenskelet  einschlie8slich  der  Nasenscheidewand  im  Niveau  des  Hautschnittes  ab; 
nach  unten  kann  die  Trennung  der  Knorpel  mit  dem  Messer  vorgenommen  werden. 
Nun  wird  das  Nasenskelet  nach  unten  geschlagen,  wobei  die  Hautdecke  der  Nasen- 
scheidewand die  wesentlichste  Ernährungsbrücke  für  die  dislocirten  Theile  dar- 
stellt Nach  Entfernung  der  Polypen  wird  das  Nasenskelet  nach  oben  zur  nor- 
malen Stellung  zurückgeführt  und  durch  Hautnähte  befestigt  ?.  Bruns  endlich 
führt  nur  die  eine  Hälfte  des  Ollier- 
schen  Schnittes  aus,  fügt  die  Trennung 
der  Nasenscheidewand  hinzu  und  klappt 
die  Ifiase  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  um  (Fig.  54).  Die  breite  Emäh- 
rungsbrücke  gestattet,  wie  y.  Bruns 
zeigte ,  die  Nase  Tage  und  Wochen  (bis 
über  drei  Wochen)  hindurch  in  ihrer 
dislocirten  Stellung  zu  lassen,  damit 
man  anfänglich  die  Blutung,  später  die 
Becidivbildung  überwachen  kann;  erst 
spät,  eventuell  unter  neuer  Anfrischung 
der  Wundränder,  wird  die  Nase  in  ihre 
normale  Stellung  zurückgeführt 

Ob  nun  die  eine  oder  die  andere 
dieser  Methoden  den  Vorzug  erhält,  in 
jedem  Falle  wird  man  an  die  Gefahr 
denken  müssen,  dass  bei  tiefer  Narkose 
Blut  aus  den  Choanen  in  die  Bachen- 
höhle und  von  hier  in  den  Larynx,  die  Trachea  und  die  Bronchien  einfliessen 
und  Erstickung  bewirken  kann  (§  77).  Dieser  Gefuhr  wird  dadurch  begegnet, 
dass  man  vor  dem  Beginne  der  Operation  durch  das  Verfahren  Bellocq*s  ($44) 
die  beiden  Choanen  mit  Tampons  gegen  den  Pharynx  abschliesst  Eventuell  kann 
man  auch  nach  Edm.  Rose  am  hängenden  Kopfe  operiren  oder  nach  voraus- 
geschickter Tracheotomie  die  Tampon-CanQle  einlegen  (§  77). 


Fig.  54. 

Temporftr«  R^Mction  d«r  Nase  oaeh  t.  Bruns. 


$  52.     Die  Krankheiten  des  knorpeligen  und  knöchernen 
Nasenskeletes. 

Mit  Ausnahme  kleiner  knorpeliger  Nekrosen,  welche  den  oben  (§  49)  erwähn- 
ten subperichondralcn  Hämatomen  nicht  selten  folgen,  kommt  es  an  dem  knor- 
peligen und  knöchernen  Nasengerfiste  sehr  selten  zu  traumatischer  Nekrose;  auch 
die  traumatische  eitrige  Periostitis  wird  nicht  häufig  beobachtet  Dagegen  zeigen 
Knochen  und  Knorpel  der  Nase  für  syphilitische  Erkrankungen  eine  ganz  be- 
sondere Neigung. 

Von  geringem  Belange  sind  die  syphilitischen  Zerstörungen  der  Nasenflügel 
und  des  vorderen  Bandes  der  Nasenscheidewand,  wenngleich  auch  sie  schon  recht 
unangenehme  Entstellungen  veranlassen.  Die  Erkrankung  beginnt  hier  gewöhnlich 
nicht  von  der  Haut  aus,  wie  bei  Lupus  und  Epithelialcarcinom  (§  47),  sondern 
meist  als  perichondrale  Infiltration ,  welche  zur  eiterigen  Schmelzung  gelangt  und 
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£0  ZU  Substanzvorlustcn  fiQhrt.  Ein  Lieblingssitz  syphilitischer  Erkrankang  im 
Innern  der  Nase  ist  das  Perinst  der  Sustmscheiderrand,  Partielle  Schmelzung 
solcher  Herde  fflhrt  nicht  sollen  zar  Bildung  von  Lücken  in  der  Scheidewand, 
welche  man  freilich  erst  bei  genauer  Inspection,  die  hinteren  erst  mit  Hülfe  der 
Rhinoskopie  erkennt  Solche  Löcher  kommen  nach  Casabianca  allerdings  auch 
bei  Arbeitern  vor,  welche  Kali  bichromaticum  herstellen  oder  mit  Arsen  und  Su- 
blimat arbeiten ;  in  der  Regel  aber  darf  man  auf  Syphilis  schliessen.  Sobald  die 
syphilitische  Zerstörung  au  der  Nasenscheidewand  weiter  um  sich  ^eift,  sinkt 
das  ganze  Aasengerüst  ein.  Man  kann  das  in  verschiedenen  Graden  beobachten, 
von  einer  geringen  Abflachung  der  Nasenprominenz  an,  bis  zu  dem  vollst&ndigen 
Einsinken  der  Nase  auf  das  Niveau  der  Oberkiefer.  Im  weiteren  Fortschreiton 
der  syphilitischen  Zerstörung  kann  endlich  auch  die  Hautdecke  der  Nase  erreicht 
werden,  doch  geschieht  dies  in  der  Regel  sehr  spät,  und  meist  ist  das  Nasen- 
skelet  sammt  der  Schleimhaut  längst  zerstört,  ehe  man  an  der  äusseren  Haut 
etwas  bemerkt.  Es  liegt  hierin  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  Syphilis 
einer-,  Lupus  und  Epithelialcarcinom  anderseits.  Die  letztgenannten  Krankheiten 
sind  primäre  Krankheiten  der  Hautdecke  und  dringen  erst  nach  Vernichtung  der- 
selben in  das  Skelet  vor;  die  syphilitische  Ulceration  dagegen  beginnt  meist 
im  Innern  der  Nase  und  greift  erst  nach  Zerstörung  des  Skeletes  auf  die 
Hautdecke  über;  besonders  gilt  das  von  jenen  Fälltn,  welche  von  der  Nasen^ 
scheidenand  ausgehen.  Nach  Heilung  des  syphilitischen  Gcschwflres  ist  daher 
die  Hautdecke  oft  nicht  wesentlich  zerstört,  sondern  nur  narbig  nach  der  Nasen- 
höhle hin  verzogen.  Wir  werden  sehen,  dass  man  bei  der  operativen  Behandlung 
derartiger  Nasondefecte  von  diesem  Verhalten  der  äusseren  Haut  einen  grossen 
Nutzen  ziehen  kann  (§  54). 

Zu  den  gleichen  Zerstörungen  dos  Nasonskeletes  kann  auch  die  angeborene 
Syphilis  führen;  doch  kommen  an  scrophulösen  Kindern  auch  subperichondraie 
Abscesse  der  Nasenscheidewand  vor,  welche  mit  Syphilis  nichts  zu  thun  haben. 
Diese  Abscesse  machen  dadurch  einen  cigenthümlichen  Eindruck,  dass  sie  jeder^ 
seits  eine  Schwellung  bilden  und  wie  eine  Geschwulst  der  Nasenscheidewand 
beide  Nasont^ängo  verschliessen.  In  der  Regel  reicht  die  Abscessbildung  soweit 
nach  vorn,  dass  man  durch  Betastung  mit  beiden  Zeigefingern  die  Fluctuation  nach- 
weisen kann.  Ein  einfacher  Einstich  auf  einer  Seite  genügt  zur  Entleerung  des 
Eiters,  ein  Beweis,  das^  der  Knorpel  von  der  Eiterung  bereits  durchbrochen  wurde. 
Dann  aber  Ic^t  sich  das  Porichondrium  wieder  an,  und  es  entsteht  keine  dauernde 
OefiTnung  in  der  Nasenscholdewand ,  wie  bei  der  eiterigen  Schmelzung  syphili- 
tischer Indurationen.  Mitunter  enthalten  die  beiderseitigen  Schwellungen  statt 
des  Eiters  oine  helle,  viscide  Flüssigkeit  (Velpeau,  Jurasz). 

Bei  Erwachsenen  sind  tuberkulöse  Geschwüre  und  tuberkelhaltige  Granu- 
lationswucherungen am  Septum  von  Laverau,  Riedel,  Trendelenburg  o.  A. 
beobachtet  worden. 

Die  Syphilis  der  Ntise  erheischt  zunächst  keine  chirurgisch-operative  Be- 
handlung; man  sucht  durch  eine  eingreifende  antisyphilitische  Kur  so  viel  von 
der  Nase  zu  erhalten,  als  sich  erhalten  lässt  und  unterstützt  die  allgemeine  Be- 
handlung durch  eine  örtliche,  wie  sie  bereits  für  Ozaena  ($  48)  angegeben  wurde. 
Die  Entstellungen,  welche  die  Vernarbung  der  syphilitischen  (beschwüre  zurflck- 
lässt,  sucht  man  durch  plastische  Operationen  zu  beseitigen  (§§  53 — 59). 

Nicht- syphilitische  Geschwulstbilduugen  gehören  am  Nasenskelete  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Es  ist  dies  um  so  auffälliger,  als  das  Skelet  der  Ober- 
kiefer, die  sich  seitlich  an  die  Nase  anschliossen,  so  sehr  zu  Geschwulstbildungen 
neigt.  Doch  hat  man  einzelne  Fälle  von  Chondrom,  Myxom,  Sarkom  und  Osteom 
am  Septum  beobachtet,  welche  mit  den  oben  erwähnten  subperichondralen  Absces- 
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mm  nicht  verwechseU  werden  dQrfen.  Im  üebrtgen  worden  Knochen  nnd  Knorpel 
4m  KasensVeletes  häufig  von  den  Gescbwaisten,  welche  sich  io  die  NasenbC^hle 
lunein  entwickeln,  auseinander  gedrängt,  z*  B»  von  den  grossen  Nasenpolypen  (§  4'J), 
▼oo  den  Geschwülsten  der  Oberkiefer  (§§  71  o.  75)  und  Ton  den  sog.  Nasen- 
^MmdtmpeXjpen  ($  1 1 6).  Die  bösartigen  Gesch^fiJste  der  Oberkiefer,  Sarkome  und 
ne,  wachsen  derart  in  die  Nasenknochen  hinein,  d^iss  diese  in  der  GeschwuLät- 
▼ersch winden;  auch  die  Osteome  der  Oberkiefer  können  sich  in  die  Nasen- 
m  hinein  erstrecken.  Den  übrigen  Gescbw^Uten  gegenüber  verbiUt  sich  das 
elet  mehr  pa^i?. 


5S.  lüdicationensurEhinoplastik.  AllgemeineMetbodenderselbeo. 

Die  Krankheiten,  welche  Anlass  zu  rhinapla^iscben  Oporationen  geben»  wurden 
imtücb  schon   in  den  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnt     Ganz  besonders 
afi^  Bind  es  Zerstörungen  der  Nuae  durch  lupns,   Hnutcarcmnm  und  StjphiiU, 
twolche  die  Ebinoplastik  indiciren.     Aber  auch  traumatische  Defecte,  Entstellungen 
durch  Verletzung  des  Skeletes,  endlich  öeschwaiate  der  Nasenhaut  u.  s.  w,  geben 
gelegentlich  Anlaas  zum  plastischen  Ersätze.     Bei  der  YieUeitigkeit  der  Indica- 
tionen  ist  es  nicht  thunlicb,  diese  Operütioneo  nach  den  einzelnen  Erkrankungen  zu 
[iTOBnen  und  die  Schilderung  der  Vorfahren  Jeweils  an  diese  anzuknöpfen,  wie  es 
\m  der  Chotloplastik  geschah.    Vielmehr  trennen  wir  einfach  die  totale  Rhinoplit' 
siik  von  der  partiefkn  und  woirdeu  bei  der  Beschreibung  beider  den  wichtigsten 
Indkationen  Rechnung  tragen,  soweit  sie  die  Auiäführung  der  Operation  beeinflussen. 
Die  M»3thoden  der  Rhinoplastik  lassen  sich  auch  nach  dem  Orte  unterscheiden, 
,  Ton  welchem  aus  die  Substanz  zur  neuen  Nase  eotnommen  wird»    Der  wichtigste 
Ort  ist  die  Stirn,  aus  deren  Haut  bei  dem  Volke  der  Inder  von  uralten  Zeiten 
hör  die  Nasendefecte  gedeckt  wurden.    Diese  Methode  heisst  danach  die  indische 
Methode.     Die  Entwickelung  der  Operation  in  Indien  beruhte  darauf,   dass  das 
Abschneiden  der  Nase  dort  eine  sehr  übliche  Strafe  war  und  die  Mitglieder  einer 
'niederen  Priesterkaste,  die  Koomas,  sich  bemühten,  diese  Verstümmelungen  zu 
^  lieseitigen.     Englische   Zeitungen    brachten    am    Ende   des   vorigen   Jahrhunderts 
<1793)   die  Nachricht  von  diesen  indischen  Operationen    nach  Europa,   und  ein- 
telne  englische  Chirurgen,  wie  Lucas,  Carpue  u.  A*,  ahmten  die  indische  Me- 
rtbode  nach.     Aber  erst  unter  den  Händen  des  deutschen  Altmeisters  der  plasti* 
I  sehen  Chirurgie,  Dieffenbach's,  ist  die  Methode  der  Inder  zu  einer  gedeihlichen 
,  Bntwickelung  gelangt  0^22 — 47).      Noch   heute  ist  sie  die  wichtigste  Methode 
4er  Rhinoplastik,  und  immer  noch  ist  man  bemüht,  in  Verfolgung  der  Bestrebun- 
gen Dieffonbach'Sj  ihre  M^gel  tbunlichst  zu  beseitigen  (§  54). 

Etwas  jünger  als  die  indische  Methode  ist  die  italienische  Methode,  welche 
dia  Substanz  für  die  Nasenbildung  aus  der  Armhaut  entnimmt  Sie  wurde  von 
Kaspar  TagUacozza  in  Bologna  1547  genau  beschrieben,  nachdem  sich  schon 
om  das  Jahr  14iio  der  Sicilianer  Branca  durch  die  Ausführung  solcher  Ope« 
rftüonen  grossen  Ruf  erworben  hatte.  Lange  Zeit  hielt  man  diese  Operation  für 
ein  MÄrchen;  die  Pariser  Facultät  entschied  sich  sogar  1742  dafür,  dass  ein  sol- 
cher Ersatz  ganz  unmöglich  sei.  Aber  v.  Gräfe  d.  Ä.  nahm  im  Beginne  dieses 
Jahrhunderts  (ISlB)  die  Operation  wieder  auf  und  führte  sie  mit  Erfolg  aus. 
Die  Grtlndei  weshalb  diese  Methode  zu  keiner  besonderen  Entwickelung  gelangen 
konotei  werden  wir  §  57  noch  genauer  kennen  lernen.  Dort  wird  auch  die  Modi- 
flcAtioa,  welche  v.  Gräfe  bei  dieser  Operation  einführte  und  welche  gelegentlich 
loeh  als  deutsche  Methode  bezeichnet  worden  ist,  ihre  kurze  Erwähnung  finden. 
Ausaer  Stirnhaut  und  Armhaut  hat  man  später  noch  die  Nasenhaut  selbst 
und  die  l^'üngcnhaut  zur  Rhinoplastik  benutzt    Bei  Verwendung  der  Nasenhaut 


104  Speoiellcr  ThciL    I.    Die  ohiiurgischcn  Krankheiten  des  Kopfes. 

inuss  vorausgesetzt  werden,  dass  nur  ein  kleiner  Theil  der  Nase  fehlt  und  die 
übrige  gesunde  Haut  der  Nase  zur  Deckung  ausreicht.  Es  ist  das  grosse  Ver- 
dienst y.  Langenbeck's,  gezeigt  zu  haben,  dass  man  einen  Nasenflfigel  ans 
der  Hautdecke  des  andern  ergänzen  kann  (vgl.  über  diese  Operation  §  58).  Wollte 
man  die  nationalen  Pr&dicate,  welche  die  rhinoplastischen  Methoden  erhalten  haben, 
fortsetzen,  so  könnte  diese  Methode  am  passendsten  als  deutsche  bezeichnet  wer- 
den, während  die  früher  so  genannte  Methode  nur  eine  unwesentliche  und  nicht 
einmal  sehr  passende  Modification  der  italienischen  Methode  darstellt  (§57).  Was 
endlich  die  Benutzung  der  Wangenhaut  betrifft,  so  hat  zwar  schon  Dieffen- 
bach  Versuche  in  dieser  fiichtung  augestellt,  aber  erst  Nelaton  hat  die  Me- 
thode des  Ersatzes  der  Nase  aus  der  Wangenhaut  entwickelt;  diese  Methode 
könnte  mithin  als  französische  betrachtet  werden. 

Das  beste  Material  zur  Bildung  von  Nasentheilen  ist  ohne  Zweifel  die  Nasen- 
haut solbst,  und  es  ist  zu  bedauern,  dass  sie  eben  nur  für  kleinere  Aufgaben 
der  partiellen  Bhinoplastik  (§§  58  und  59)  benutzt  werden  kann.  Im  üebrigen 
steht  die  Stirnhaut  in  ihrer  anatomischen  Zusammensetzung  der  Nasenhaut  am 
nächsten.  Dass  die  Stirnhaut  dicker  ist  als  die  Nasenhaut,  muss  als  ein  Vor- 
theil  gelten,  weil  ja  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  die  Haut  der  Nase,  sondern 
auch  das  Knorpel-  und  Knochenskelet  zu  ergänzen  ist  Armhaut  und  Wangen- 
haut sind  dagegen  in  der  Structur  so  sehr  von  der  Nasenhaut  verschieden,  dass 
sie,  abgesehen  von  ganz  besonderen  Fällen,  welche  wir  §  57  noch  kennen  lernen, 
kaum  verdienen,  fQr  die  Bhinoplastik  benutzt  zu  werden. 

§  54.    Die  totale  Bhinoplastik  aus  der  Stirnhaut.   Indische  Methode. 

Der  Begriff  der  totalen  Bhinoplastik  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  setzt 
voraus,  dass  von  der  Nase  nichts  mehr  existirt  und  deshalb  Alles  ersetzt  werden 
muss.  Diese  Voraussetzung  trifft  aber  fast  in  keinem  Falle  zu;  denn  irgendwo 
sind  in  der  Begel  noch  Nasenreste  irgend  welcher  Art  vorhanden  und  verdienen 
dann  aach  erhalten  oder  sogar  zur  Bhinoplastik  mit  benutzt  zu  werden.  In  der 
Regel  netint  man  diejenige  Operation  eine  totale  Bhinoplastik,  welche  die 
beiden  Nasenflügel,  die  Nasenspitze  und  das  Septum  bis  rückwärts  zu  dem 
vorderen  Rande  des  knöchernen  Nasenskeletes  ersetzen  soll.  Nach  schwerer 
lupOser  Zerstörung  ist  dieser  Fall  gerade  ziemlich  häufig,  und  wir  wollen  bei  der 
Beschreibung  der  Operation  von  diesem  typischen  Falle  ausgehen. 

Man  beginnt  die  Bhinoplastik  mit  dem  Anlegen  der  Wundlinien  und  Wund- 
flächen, in  welche  der  Stirnlappen  später  eingefügt  werden  soll  —  erster  Act  Bei 
Exstirpation  von  Cancroiden  oder  Lupus,  welcher  sofort  der  plastische  Ersatz  fol- 
gen soll,  fällt  diese  Anfrischnng  mit  dem  Umschneiden  des  kranken  Qowebes  zu- 
sammen. Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  narbigen  Defect,  so  wird  der  Contour 
der  ursprünglichen  Nase  in  der  Breite  mindestens  eines  Centimeter  wund  gemacht 
und  an  der  Stelle,  wo  ehemals  das  Septum  stand,  ein  kleiner  Querschnitt  für  die 
Einpflanzung  des  neuen  Septum  hinzugefügt  Nach  der  von  Bardeleben  (1867) 
zuerst  angegebenen,  dann  von  B.  v.  Volkmann  (tS72)  uudC.  Hueter  (1874) 
weiter  ausgebildeten  Methode,  welche  eine  Duplicirung  der  vorderen  Theüe  der 
Nase  anstrebt,  erfolgt  nun  die  Bildung  eines  Nasennmrzellappens  aus  der  Haut, 
welche  die  Nasenwurzel  bedeckt  Die  hufeisenförmigen  Schnittlinien  zur  Begren- 
zung dieses  Lappens  sind  aus  Fig.  55  bei  N  zu  erkennen.  Fast  in  jedem  Falle 
findet  man  hier  noch  brauchbare  Haut,  wenngleich  sie  narbig  verändert  ist  Der 
Nasenwurzellappen  wird  bis  nahe  zu  der  Defectgrenze  vom  Perioste  der  Ossa  nasi 
abgelöst  und  dann  nach  unten  geschlagen.  Die  schmalen  Ernährungsbrücken  an 
der  Seite  sind  vollständig  genügend,  um  ihn  nicht  absterben  zu  lassen. 
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Die  Yortheile,  welche  die  BilduDg  dieses  NaseDwnrzellappens  bietet,  sind 
folgende:  1)  die  Duplicirung  der  Haut,  welche  den  Defect  ergänzt;  2)  das  Empor- 
fedem  des  Lappens  nach  seiner  alten  Stellung  hin,  wodurch  die  Gegend  der  neuen 
Nasenspitze  erhoben  wird;  3)  die  Bildung 
einer  grossen  Wundfläche  und  einer  breiten 
Wnndrinne  an  der  Nasenwurzel,  in  welche 
sich  die  Lappenbrücke  des  Stimlappens  ein- 
fügt Es  kommt  dann  fsist  der  ganze  Stim- 
lappen  mit  seiner  Wundfläche  nicht  etwa  hohl, 
sondern  auf  eine  andere  breite  Wundfiäche  zu 
liegen,  wodurch  seine  spätere  narbige  Schrum- 
pfung erheblich  vermindert  wird.  Diese  Yor- 
theile  sind  so  schwerwiegend,  dass  die  Bildung 
des  Nasenfvurzellappens  als  eine  wesent- 
liche Ergänzung  der  indischen  Methode 
bezeichnet  werden  darf. 

Nun  erfolgt  als  zweiter  Act  die  Bildung 
des  Stimlappens.  Man  hat  empfohlen,  zur 
Sicherung  einer  guten  Grösse  und  Form  des 
Stimlappens  Modelle  aus  Wachs  zu  bilden,  oder 
ans  Heftpflaster  oder  Papier  auszuschneiden 
nnd  diese  Modelle  auf  die  Stimhaut  zu  legen. 
Besser  ist  es,  an  der  Leiche  sich  so  ein- 
snüben,  dass  man  freihändig  den  Stimlappen  ausschneiden  kann.  Die  Inder  gaben 
dem  Lappen  die  Form  eines  Dreieckes,  welchem  später  das  Septum  angefügt  wurde; 
so  entstand  die  Form  von  Fig.  56  a.    Li  der  That  kann  man  an  einem  in  dieser 


Fig.  55. 

Bildung  dM  NanAnmiraellappenf  (M)  nnd  dM 

StirnlAppeu  (88).   N'  und  8' 8'  sind  di«  D»- 

feete,  irileh«  den  rerlagerten  Lappen  «nt- 

■preeben. 


Fig.  56. 

Modell«  der  Stimlappen.  %  Aelteres  Modell  nach  Dieffenbaoh.  b  Neueres  ModeU  naeh  t.  Langenbeck. 


Form  ausgeschnittenen  Fapierstück  durch  Zurfickbiegen  des  Septalstflckes  1  und 
durch  Zusammenbiegen  beider  Hälften  in  der  Mittellinie  m  m  die  Form  einer  Nase 
erhalten.  Die  Inder  hatten  aber  dabei  keine  Rücksicht  auf  die  spätere  Schrum- 
pfung der  Theile  und  auch  nicht  auf  den  bogenförmigen  Verlauf  der  Nasencon- 
tonren  genommen.     Diesen  Fehler  vermeidet  das  Modell  von  Fig.  56  b,  wie  es 
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V.  Langenbeck  fflr  die  totale  Bhinoplastik  benutzt  Die  eigeothflmliche  Form 
des  oberen  Abschnittes  bedarf  einer  besonderen  Erklärung.  Die  beiden  Spitzen  ss 
sollen  in  den  Linien  ab  ab  umgeschlagen  werden,  um  auf  diese  Weise  eine  Um- 
säumung für  den  Rand  der  Nasenflügel  zu  gewinnen.  Der  Lappen  für  das  neue 
Septum  1  hat  die  doppelte  Breite  des  gewöhnlichen;  er  wird  von  links  nach  rechts 
zusammengefaltet  und  liefert  so  ein  Septum,  welches  beiderseits  vollständig  über- 
häutet ist  Eine  ähnliche  Duplicirung  der  Lappen  für  Nasenflügel  und  Septum 
hat  Delpech  zuerst  ausgeführt 

Die  Ablösung  des  Stimlappens  soll  so  geschehen,  dass  das  Pericranium  frei 
gelegt  wird;  sie  erfolgt  demnach  in  dem  lockeren,  parostealen  Gewebe,  welches 
die  Galea  mit  dem  Schädelperioste  verbindet  Dabei  sei  die  Messerschneide  stets 
gegen  das  Pericranium  gerichtet,  damit  nicht  etwa  die  ernährenden  Gefässe,  Aeste 
der  A.  A.  supraorbitales  und  frontales  von  der  Schneide  getroffen  werden.  Die 
Höhe  des  Lappens  bringt  es  mit  sich,  dass  das  Septalstück  bei  etwas  niedriger 
Stirn  oben  bis  in  die  Haargrenze  reicht  Unten  wird  der  Lappen,  um  bei  dem 
Herunterschlagen  die  Torsion  zu  vermeiden,  gegen  ein  Augenlid  verlängert,  in 
der  Begel  gegen  das  linke,  weil  dies  für  die  Führung  des  Messers  in  der  rechten 
Hand  bequemer  ist  Den  abgeschälten  Lappen  lässt  man  nach  unten  hängen  und 
beschäftigt  sich,  während  er  ausblutet,  zunächst  mit  der  Naht,  welche  den  Stim- 
defect  verkleinert  und  zugleich  die  Blutung  stillt  Die  Defectform  von  Fig.  56  b 
gewährt  den  Vortheil,  dass  man  nicht  nur  an  der  Lappenbrücke  die  Supraorbital- 
haut  mit  Nähten  zusammenziehen,  sondern  auch  die  kleinen  Dreiecke  (vgl  die 
Nahtlinien  bei  S'S'  Fig.  55)  durch  die  Naht  schliessen  kann.  Es  bleibt  somit 
nur  die  Hälfte  des  ganzen  Defectes  zur  Heilung  durch  Granulationsbildung  und 
Vernarbung  übrig. 

Nunmehr  faltet  man  erst,  wie  oben  erwähnt  wurde,  die  Nasenflügel  und  das 
Septum  zusammen,  und  zwar  durch  Catgutnähte,  welche  nur  durch  das  Unter- 
hautbindegewebe angelegt  werden.  Endlich  wird  das  Werk  gekrönt  durch  Ein- 
nähen dos  Stimlappens  in  die  Wundränder  des  Nasendefectes,  wobei  man  dafür 
sorgt,  dass  der  Nasen wurzollappen  in  die  richtige  Lage  kommt  und  den  Stim- 
lappen  tragen  hilft.  Als  Nahtmaterial  dient  feine  Seide,  weil  die  Snturen  min- 
destens 8  Tage  liegen  müssen,  Catgut  aber  zu  früh  sich  auflösen  könnte.  Das 
Septum  erhält  zur  Befestigung  an  der  Oberlippe  2  bis  3  Nähte;  an  jeder  Seite 
der  Nase  sind  etwa  6  Nähte  nothwendig.  Das  Nähen  soll  mit  grosser  Sorg&lt 
geschehen,  damit  auf  der  ganzen  Länge  der  Wundlinie  die  Heilung  prima  inten- 
tione  gesichert  werde. 

§  55.    Nachbehandlung  der  Wunde  nach  totaler  Bhinoplastik 

aus  der  Stirnhaut 

Obgleich  der  Blutverlust  bei  dieser  Operation  ziemlich  bedeutend  ist  und 
die  Verletzung  eine  grosso  Fläche  betrifft,  so  ist  doch  die  Prognose  quoad  vitam 
günstig  zu  stellen.  Der  tödtliche  Ausgang  nach  dieser  Operation  ist  wohl  kaum 
beobachtet  worden.  Die  Stimwunde  bedarf,  wie  jede  schwerere  Wunde  der  Gbdea, 
eines  entsprechend  sorgfaltigen  Wund  Verbandes;  die  neue  Nase  kann  unbedeckt 
bleiben.  Das  freigelegte  Periost  des  Stirnbeines  entwickelt  entweder  nach  wenigen 
Tagen  Granulatioben,  oder  es  wird  nekrotisch,  so  dass  die  Knochenfläche  frei 
liegt  Nur  sehr  selten  kommt  es  aber  zu  einer  nekrotischen  Abstossung  der 
Lamina  ext  des  Stirnbeines;  gewöhnlich  wird  der  Knochen  durch  Vascularisation 
von  der  Diploö  aus  rosenroüi,  dann  brechen  kleine  Granulationsknöpfchen  durch 
die  Lamina  ext  durch,  bedecken  allmälig  die  ganze  Enochenfläche  und  überbauten 
sich  langsam.  Die  Narbe  ist  nicht  besonders  entstellend,  doch  immerhin  sehr 
sichtbar,  zumal  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Heilung,  so  lange  sie  noch  roth  ist 
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Meli?  Aüfmerksanilceit^  als  auf  den  Stirndefect,  hat  man  auf  die  mm  Naoe' 
«n  Terwenden.  Dass  der  ganze  Lappen  oder  ein  Tbeil  desselben  abstirbt,  kann 
Ditr  etwa  pinem  Anfänger  bei  mangelhafter  Ansftlhrung  begegnen.  Schon  nach 
24  Stunden  hat  die  neue  Nase  gewöhnlich  die  rosige  Färbung  der  Übrigen  Oe* 
aditsliant  gewonnen.  Bei  der  Prüfung  der  Sensibilität  ergibt  sich,  dass  in  den 
«fstefi  T^n  die  Kranken  die  Berührung  der  neuen  Naae  noch  auf  die  mittlere 
Slinigege&d  beziehen;  hierfür  sorgen  die  Nervenäste,  welcbo  in  der  Lappen  brücke 
«ftalten  blieben.  Dann  aber  ändert  sich  die  EmpQndan^  um,  sei  es,  dass  in  den 
O^himcentren  die  Localieation  umgebildet  wird,  sei  es,  dass  neue  Yerbindnngen 
der  fiberpflanzten  Nervenäste  mit  den  Nerven  der  Umgebung  entstehen.  Schon 
aaeli  S  Tagen  ist  die  Loc&lisation  richtig,  und  endlich  entwickelt  sich  eine  recht 
gmte  Sensibilität  in  der  neuen  Nase. 

Die  wichtigste  Sorge  ist  nicht  die  für  die  Ernährung  der  neuen  Nase ,  son- 
dern die  für  ihre  spätere  Form  und  Function.  Von  den  ersten  Tagen  ab  musai 
man  schon  zusehen,  da^s  die  SasenlÖcher  offen  blethen.  Trotz  ihrer  Umsftumung 
macht  sich  eine  beträchtliche  Neigung  zur  narbigen  Verengerung  und  endlich 
xnm  narbigen  Verschlusse  geltend.  In  den  ersten  Wochen  führt  man  am  besten 
cylindrische  Tampons  ein ,  welche  bequem  aus  zusammengerollter  und  angefeuch* 
Verbandgaze  hergestellt  werden.  Später  werden  diese  durch  Zinkröhren  er- 
weiche sich  die  Geheilten  selbst  in  die  Nasenlöcher  einführen  können.  Bei 
Entlassung  präge  man  ihnen  ein,  dass  sie  sich  anfänglich  jeden  Tag  minde- 
Bs  zweimal,  später  mindestens  einmal  die  Zinkröhren  einschieben  und  stunden- 
lang,  am  besten  auch  die  Nacht  hindurch,  liegen  lasse».  Noch  nach  Monaten 
kann  die  Vernachlässigung  dieser  Begel,  auch  nur  um  einen  einzigen  Tag,  eine  so 
aclmeUe  narbige  Verengerung  der  Nasenlöcher  zu  Stande  kommen  lassen,  dass 
anderen  Tage  die  E«ihrchen  schon  nicht  mehr  einzufuhren  sind.  Nur  diese 
der  Nachbehandlung  kann  das  Athmen  durch  die  neue  Nase  dauernd  erhalten ' 
"und  mit  ihm  die  Riechempfiudung,  welche  in  der  Regel  nicht  vollständig  er- 
loachen  ist,  weil  in  dem  Siebbeinlabjrinth  immer  einzelne  Theile  der  Schleim- 
luuil  normal  geblieben  sind. 

Früher  galt  als  Regel,  man  solle  einige  Wochen  nach  der  Operation,  sobald 
der  Stimlappen  von  allen  Seiten  her  neue  firnährungsquellen  gewonnen  hatte,  die 
ehto  Lappenbrücke  exstirpiren,  weil  sie  bässlich  aussehe.  Nach  Bildung  des 
lasen worxellappens  wird  aber  die  Lappenbröcke  so  breit  eingefügt,  dass  sie  kaum 
torquirt  ist;  eine  typische  Exstirpation  der  Lappen  brücke  erscheint  deshalb  nicht 
mehr  nöthig,  wohl  aber  kann  man  kleine  Unregelmässigkeiten  in  der  Gegend  der 
i^asenwurzel»  z.  B.  die  asymmetrische  Lage  der  Lappenbr ücke ,  durch  kleine  Ex- 
ooen  und  Nahtverziehung  corrigiren. 


§56.     Methoden  zur  Hebung  der  Nasenspitze  bei  totaler 
Ehinoplastik  aus  der  Stirnhaut 

Obwohl  die  soeben  beschriebene  Methode  ziemlich  befriedigende  Formen  neuer 
m  lieferte,  wurde  dennoch  der  früher  kaum  beachtete  Missstand  immer  mehf  ^ 
Dpfnnden,  dass  die  neuen  Nasen  keine  gut  erhobene  und  gut  geformte  Spitze' 
zen.  ▼.  Langen b eck  hat  die  ersten  Versuche  angestellt,  diesem  Missstande 
elfen.  Seine  Methode  beruht  auf  der  schon  erwähnten  Thatsache,  dass  das 
eherne  Skelet  der  Nase  zwar  oft  eingesunken  und  dislocirt,  aber  doch  noch 
iltoa  ist  V,  Langenbeck  legte  nun  die  Apertura  pyriformis  frei  und  sägte 
dt  der  Stichsäge  in  der  Mitte  ihres  Seitenrandes  horizontal  ein.  Indem  er  dann 
die  Stichsäge  erst  nach  oben  und  dann  nach  unten  f£lhrto,  konnte  er  beiderseits 
mwei  Knochenstreifen  abgrenzen  ^   Ton  welchen   der  obere  durch   eine  obere  ^  der 
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untere  durch  eine  untere  Brücke  mit  dem  übrigen  Knochen  in  Zusammenhang 
stand.  In  diesen  Brücken  bog  er  nun  die  Enochenstreifen  so  nach  yom,  dass 
sie  sich  wie  Dachsparre^i  aufrichteten  and  ein  KnocheDgerüst  von  zwei  Kno- 
chonbalken  für  den  Stimlappen  bildeten  (Fig.  57).  In  diesen  letzteren  empfahl 
y.  Langenbeck  das  Periost  mit  aufzunehmen,  so  dass  Lappenperiost  mit  Balken- 
periost verschmelzen  könne.  Die  Operation  gibt,  wo  sie  ausgeführt  werden  kann, 
vorzügliche  Besultate.  Leider  lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  sie  nur  in  wenigen 
Fällen  möglich  ist  Die  Methode  v.  Langenbeck 's  setzt  eine  grosse  Biegsam- 
keit der  Knochen  am  Bande  der  Apertura  pjriformis  voraus,  eine  Biegsamkeit, 
die  aber  ÜEist  immer  durch  die  Sklerose  verloren  geht,  welche  der  Knochen  bei 
der  Narbenbildung  erleidet  Die  Sparren  lassen  sich  dann  nicht  biegen,  sie  brechen 
bei  dem  Versuche  ab.  Hiermit  wird  die  Aufrichtung  unmöglich,  oder  es  tritt 
leicht  Nekrose  der  Knochenstreifen  ein. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  man  also  auf  die  ünterfätterung  mit 
Weichtheillappen  angewiesen.  Hier  muss  neben  der  Bildung  des  nach  oben  federn- 
den Nasenwurzellappens,  welche  im  Beginne  des  $  54  empfohlen  wurde,  auf  ein 

Verfahren  von  T  hier  seh  aufmerksam  ge- 
macht werden.  Dieser  bildete  in  einem  Falle 
durch  zwei  den  beiden  Wangen  entnommene 
und  in  der  Mitte  vereinigte  Lappen  eine  neue 
Nasenscheidewand,  über  welche  er  dann  den 
Stirnlappen  legte.  Es  ist  nicht  zu  verkennen, 
dass  auf  diese  Weise  die  neue  Nase  ganz  be- 
trächtlich über  das  Niveau  der  Wangen  er- 
hoben werden  kann,  aber  die  Nasenspitze 
erscheint  doch  immer  nur  flach,  ihr  fehlt  die 
normale  spitze  Form.  Wood  empfahl  daher, 
durch  ünterfüttorung  eines  Hautstreifens, 
welcher  der  Substanz  der  Oberlippe  entnom- 
men wird,  die  Nasenspitze  zu  erheben  und 
Hueter  hat  den  Versuch  gemacht,  in  die 
flache  Kuppe  der  Nase  unter  Benutzung  des 
Beverdin*schen  Verfahrens  eine  besondere 
Nasenspitze  einzupflanzen.  Man  führt  in  der 
Gegend,  wo  die  Nasenspitze  sein  müsste,  eine 
ziemlich  tiefe,  quere  Incision  durch  die  neue 
Nase,  so  dass  der  klaffende  Schnitt  im  Profil 
ein  V  bildet  Sodann  werden  durch  die  Wundränder  und  unter  das  Niveau  des 
Wundwinkels  zwei  Catgutfäden  gelegt  Nun  exstirpirt  man  von  der  Hautkuppe 
an  der  Plantarfläche  der  Vorderphalange  der  kleinen  Zehe  durch  elliptischen 
Längsschnitt  ein  grosses  keilförmiges  Stück,  wie  es  sich  bequem  der  Quere  nach  in 
die  Nasenwunde  einfügen  lässt  Die  beiden  locker  geknüpften  Catgutfäden  halten 
das  Hautstück  an  seiner  Stelle  fest  Die  Wunde  an  der  Zehe  wird  selbstverständ- 
lich vernäht  Sollte  die  Spitze  der  neuen  Nase  durch  die  eine  Zohenkuppe  nicht 
genügend  gross  und  spitz  werden,  so  kann  man  nach  einigen  Wochen  durch  das* 
selbe  Verfahren  von  dem  anderen  Fusso  die  Kuppe  zu  der  ersten  hinzugesellen. 
Es  seien  endlich  noch  die  Versuche  kurz  erwähnt,  die  eingesunkene  Nase 
durch  Gerüste  von  todtem  Stoff  zu  erheben.  Klein  und  Bust  wollten  Gerüste 
von  Goldblech,  Galenzowsky  ein  solches  von  Blei,  Tyrrel  ein  Platingestell 
einheilen  lassen.  Alle  diese  Prothesen  mussten,  weil  sie  alsbald  reizten,  wieder 
entfernt  werden.  In  neuerer  Zeit  nun  hat  Leisrink  mit  einem  ßemsteingestelle 
bessere  Erfahrungen  gemacht    Er  hatte  in  einem  Falle  von  total  eingesunkener 


Flg.  57. 

DaebspArrenanfriebtnng  (t.  Langenb  eck), 

Dl«  gMtrleh«lt«ii  Linien  «nUprecben  der  anf- 

geriehUttn  SteUnng  der  Sparren. 


Yerletiangen  and  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenhdhle.    Bhinoplastik. 


109 


Kaae  die  Nasenhant  in  zwei  Lappen  abgelöst,  diese  über  dem  leichten  Bernstein- 
gerflste  vereinigt  and  sah  nach  5  Monaten  noch  keinerlei  Beschwerden  eintreten. 
8aaer  constmirte  eine  Nasenstütze  mit  Septnm  ans  Eantschnck,  welche  oben 
■wischen  den  Angenhöhlenrändem,  unten  am  Oberkiefer  Halt  findet 


S  57.   Die  totale  Bhinoplastik  aus  der  Oberarmhaut,  die  italienische 
Methode  und  die  aus  der  Wangenhaut,  französische  Methode. 

Tagliacozza  bildete  die  neue  Nase  derart  ans  der  Haut  des  Oberarmes  vor, 
dmss  er  an  der  Yorderfl&che,  entsprechend  der  Mitte  des  M.  biceps  durch  die  Haut 
iwei  Incisionen  führte,  welche  einen  rhomboiden  Hautlappen  mit  oberer  und  un- 
terer Brücke  einschlössen.  Nach  Ablösung 
des  Lappens  von  der  Fascie  wurden  Verband- 
stoffe untergeschoben,  um  ein  Wiederver- 
wachsen mit  der  Fascie  zu  verhindern.  Er 
wartete  ungefähr  eine  Woche  bis  zur  vollen 
Granulationsbildung  auf  der  Hinterfläche  des 
Bantlappens  und  trennte  dann  die  obere 
Emfihmngsbrücke.  Nun  begann  der  Lappen, 
welcher  an  der  unteren  Em&hruogsbrücke 
hing,  narbig  zu  schrumpfen  und  oahm  hier- 
dorch  die  ungefähre  Form  einer  Nase  an. 
Endlich,  etwa  in  der  dritten  Woche,  war  die 
2Mt  zur  Einpflanzung  in  den  Defect  gekom- 
men. Zu  diesem  Zwecke  stellte  er  den  Ober- 
arm in  die  Stellung,  welche  Fig.  58  zeigt, 
dem  Gesichte  gegenüber,  machte  die  Bänder 
der  neuen  Nase  wund  und  nähte  sie  in  die 
Defectränder,  welche  ebenfalls  angefrischt 
wurden,  genau  ein.  Eine  sehr  complicirte 
Bandage  hielt  den  Arm  fär  S  Tage  in  dieser 
Stellung  fest  Nun  hatte  die  neue  Nase  von 
der  Gesichtshaut  aus  genügende  Gefassver- 
bindungen  bekommen,  und  die  Lappenbrücke 
konnte  am  Arme  getrennt  worden. 

Diese  Methode  ist  schon  insofern  fehlerhaft,  als  an  eine  genaue  Nachbildung 
der  Nasenflügel  und  des  Septum  kaum  gedacht  werden  kann;  von  einer  Elevatiou 
der  Nasenspitze  ist  noch  weniger  die  Bede.  Im  besten  Falle  gelingt  es  eben, 
einen  narbig  geschrumpften,  unregelmässigen  Hautklumpen  in  die  Nasengegend 
zn  pflanzen,  an  dem  man  auch  durch  Nachoperationen  nicht  viel  wird  bessern 
können.  Die  lange  Zeitdauer  ist  durch  v.  Gräfe  dadurch  abgekürzt  worden, 
dass  er  dem  Hautlappen  am  Arme  nur  eine  Brücke  Hess  und  ihn  sofort  in  den 
Nasendefect  einpflanzte  (sog.  deutsche  Methode);  doch  ist  hierbei  die  Ernährung 
des  Lappens  sehr  gefährdet,  und  die  spätere  narbige  Schrumpfung  wird  von  dem 
Liappon  nicht  viel  übrig  lassen,  während  Tagliacozza  einen  breiten  Lappen 
umschnitt  und  zur  Vorbildung  der  Nase  einen  Theil  der  narbigen  Schrumpfung 
eich  schon  am  Arme  vollziehen  liess.  Die  schlimmste  Seite  der  italienischen 
Methode  bleibt  aber,  mit  oder  ohne  v.  Gräfe*s  Modiflcation,  die  qualvolle  Hal- 
tung des  Oberarmes,  welche  von  den  meisten  Kranken  nicht  ertragen  werden  kann. 
AUe  diese  Missstände  haben  dahin  geführt,  dass  die  italienische  Methode  der 
Bhinoplastik  aus  der  Praxis  ziemlich  verschwunden  ist  und  nur  noch  in  Noth- 
fällen  Anwendung  fludet 
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N^laton*8  Methode  erhellt  ohne  Beschreibung  ans  Fig.  59.  Man  combinirt 
die  neue  Nase  aus  zwei  Wangenlappen,  von  denen  einer,  in  Fig.  59  der  rechte 
das  Septum  liefern  muss.  Auch  diese  Methode  hat  ihre  grossen  Schattenseiten. 
Sie  liefert  eine  sehr  flache  Nase  und  schafft  in  beiden  Wangen  Defecte,  welche 
entstellende  Narben  hinterlassen  und  überdies  Ectropien  der  Oberlippe  und  des 
unteren  Augenlides  hervorrufen  kOnnen.  Die  Ernährung  der  Wangenlappen  wird 
dadurch  sehr  gef&brdet,  dass  man  die  A.  maxillaris  ext  entweder  am  unteren 
Lappenrande  durchschneidet  oder  doch  den  Lappen  von  den  Aesten  trennt,  welche 
diese  Arterie  in  die  Haut  sendet  So  kommt  es,  dass  zuweilen  breite  Streifen 
am  unteren  Lappenrande  nekrotisch  werden,  was  bei  der  Stim-Bhinoplastik  kaum 
beobachtet  wird.    Endlich  ist  das  Fettgewebe  unter  der  Wangenhaut  sehr  lästig; 

es  gestattet  nicht,  den  Lappen  in  ganz  gleich- 
m&ssiger  Dicke  abzulösen,  seine  narbige  Schrum- 
pfung aber  fährt  nach  dem  Einheilen  zu  einer 
unregclmässigen  Wolbtung  der  Lappen. 

Trotz  dieser  abfälligen  Beurtheilung  der  ita- 
lienischen und  der  französischen  Methode  ist  es 
für  den  Chirurgen  wichtig,  dieselben  zu  kennen, 
weil  es  Fälle  der  Noth  gibt,  in  welchen  man  ge- 
zwungen sein  kann,  von  der  einen  oder  anderen 
Methode  Gebrauch  zumachen.  Lupus  und  Syphilis 
können  weit  Qber  das  Gebiet  der  zerstörten  Nase 
^'^•^^'  hinaus  auch  an  der  Stirn  einen  geschwOrigen 

N«uton'.^BWnog«tik.ii.d.r  Verfall  der  Haut  veranlassen,  der  mit  narbiger 

Entartung  endet  Nun  lässt  sich  zwar  versuchen» 
unter  Ablösung  der  narbigen  Stirnhaut  sammt  dem  Periosts  (v.  Langenbeck) 
lebensfähige  Stirnlappen  zu  bilden.  Ibt  aber  dieser  Versuch  gescheitert,  so  bleibt 
nur  das  Material  der  Wangenhaut  und  Armhaut  übrig.  Hat  man  zwischen  beiden 
die  Wahl,  so  wird  man  der  französischen  Methode  den  Vorzug  geben  und  erst 
zur  italienischen  Methode  greifen,  wenn  auch  die  Wangenhaut  narbig  vorändert 
und  deshalb  unbrauchbar  ist 

§  58.     Die  partielle  Bhinoplastik. 

Im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  ist  fast  jede  Bhinoplastik  eine  partielle, 
insofern  man  übrig  gebliebene  Theilo  zum  Aufbau  der  neuen  Nase  mit  benutzt 
ßesoHf/ers  nichluj  ist  die  Erhaltung  von  Resten  der  Masefifläge/  und  des 
Septum.  Nach  Syphilis  der  Nase,  welche  so  häufig  eine  narbige  Verziehung 
der  Nasenflügel  nach  innen  veranlasst  (§52),  ist  es  eine  wesentliche  Aufgabe 
des  ersten  Actes  der  Operation  (§54),  dass  man  diese  Beste  mit  dem  Messer 
ablöst,  in  ihre  richtige  Lage  stellt  und  bei  der  Vereinigung  mit  dem  einzupflan- 
zenden Stirnlappen  dauernd  in  dieser  Stellung  zu  erhalten  sucht.  Nun  fallen 
bei  s<»lchen  Operationen  von  dem  Modell  des  Stimlappens  (Fig.  56  b  §  54)  selbst- 
verständlich einzelne  Theile,  z.  B.  Stücke  der  Nascnflügelsubstanz  fort  Hier 
zeigt  sich  dann,  wie  wichtig  es  ist,  dass  sich  der  Chirurg  an  das  freihändige 
Ausschneiden  des  Stimlappens  ohne  Modell  gewöhne.  Grerade  bei  diesen  par- 
tiellen Operationen  kann  man  erst  nach  Vollendung  des  ersten  Actes  erkennen, 
welche  Form  der  Stirn  läppen  haben  muss,  und  man  wird  doch  nicht  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  Act  die  Zeit  mit  Ausschneiden  von  Modellen  aus  Papier 
oder  Heftpflaster  verlieren  wollen. 

Schon  Dieffenbach  hat  ganz  richtig  bemerkt,  dass  die  Operationen  der 
Bhinoplastik  um  so  schwieriger  werden,  je  kleinere  Theile  zu  ersetzen  sind.    Hier 
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ew&hrt  sich  die  Meisterschaft  des  plastischen  Künstlers  in  geschickter  Ausnatzang 

gegebenen  Verbältnisse.    Bei  der  grosseD  MaDoi^^faltigkeit  der  Aufgaben,  welche 

'die  partielle  Bhinopla&tik  stellt,  bleibt   für  die  theoretische  Erörterung  nur  der 

eine  Ausweg,  dass  man  bestimmte  typische  Fäile  für  die  BeschreibuDg  der  Me- 

nUioden  herausgreifL     Zu  diesem  Zwecke  mögeu  drei  Tjpeu  genügen:  1)  die  Er* 

dlnuig  der  eingesunkenen  Na^e,  der  ^Sattelnase*';  2)  die  Herstelluog  eines  Kasen- 

»Is;  3)  die  Herstellung  des  Kasenseptum. 

Ftlr  den   ersten   Fall,   welcher  nach   syphilitischer   Zerstörung  der  Nasen- 
eidewand  nicht   selten   ist,   hat  Dieffenbach  folgende  Methode  aufgestellt 
spaltet  die  Haut  der  eingesunkenen  Nase  in  der  Mittellinie  uud  pflanzt  einen 
dicken  Stimlappen  zwischen  die  Wundränder  ein.   Nach  vollendeter  Einheilung 
imikni  man  mit  dem  Scalpell  die  beiden  NasenbauthälfteD  wieder  ¥on  dem  Stirn- 
appen   ab,   unterminirt  sie   und  näht  sie  über  der  angefrischten  Oberfläche  des 
[Stirnlappens   in   der  Mittellinie   zusammen.     So  wird   der  Stirnlappen   zu   einem 
'  Unterfutter  für  die  Haut  der  alten  Nase.     Es  versteht  sich  von  selbst,   dass  je 
nach   der  Art  der  Kinsenkung  verschiedene  Modiflcationen    dieser  Methode  noth- 
wendig  werden  können,  z.  B.  auch  diu,  da^s  nur  ein  Theil  des  Stirnlappens  als 
Unterlage,  ein  anderer  aber  zur  Ergänzung  etwa  fehlender  Abschnitte  der  alten 
I  N&senhaut  benutzt  wird. 

F.  K6nig  empfiehlt  bei  Sattelnase,  die  knorpelige  Nase  von  der  knöchernen 
Idurch  einen  queren  Schnitt  zu  trennen  und  in  den  klaffenden  Spalt,  welcher 
It&ach  dem  Qeradericbten  der  Nasenspitze  entsteht,  einen  etwa  ^/4  Cm.  breiten 
iStimlappen    einzupfi^mzen«   der  seine  Bu^is   an   der  Nasenwurzel  hat  und  senk* 

it    nach    der   Glabella    aufi»teigt.      Durch 
I  flache   Meiä^lschläge   soll    ausser  der   Haat 
Qd  dem  Periost  auch  eine  dünne  Knochen- 
nelle  abgelöst  werden.     Der  Lappen  wird 
Idann,   ganz  wie   der  in   §  54    beschriebene 

'  IJasenwurzellappen ,   nach   unten  geschlagen,  ^"  3k      4V 

wobei  der  Knochen    einknickt,    und   kommt 
mit   der   äusseren   Haut   in   die  Nasen  hohle, 
mit  der  KnocheDwundflache  nach  aussen  zu 
liegen.   Beinen  unteren  Band  schiebt  man  ein 
(wenig  unter  den  Wundrand  der  Nasenspitze 
und  ?ern^ht  ihn  hier.  Ein  zweiter  Stirnlappen, 
nur   au^  Haut  bestehend   und   mit   boitlicher 
^  Basis  deckt  den  Knochenlappen.  Das  Endrebul- 
<  tat  dieiver  Plastik,  die  allerdings,  wie  alle  der- 
artige Operationen,  noch  corrigirender  Nach- 
operationen  bedarf,  soll  ein  recht  günstiges  sein« 

Der  zweite  Fall,  die  Herstellung  eines  Nahenfiügels,  wird  dadurch  typisch, 
dass  das  Carcinom  der  Nase  gewöhnlich  zur  Zerstörung  eines  NasenfiQgels  führt 
[($  'i^)*     Si^^  kommt  dann  am  besten  die  Methode  v.  Langenbeck*s,   welche 
ladion  §  53  erwähnt  wurde,  nach  folgenden  Hegeln  zur  Ausführung.     Unter  der 
^  AJinahme,  dass  die  gründliche  Eistirpation  des  earcinoroatö^en  rechten  Nai>enflögels 
einen  viereckigen  Defect  hinterlassen  hat,   führt   man  von    dem  obersten  Punkte 
der  Exsürpationswunde  ans  einen  Längsschnitt  (Fig.  6011J,  welcher  auf  der  linken 
Seite,  jenseits  der  Nasenspitze,  den  Band    des   gesunden  Nasenflagels  erreicht. 
Diesem  ersten  Schnitte  parallel  wird  ein  zweiter  au  der  Grenze  zwischen  der  ge- 
bunden Nasenhälfte  und  der  Wange   bi;:>  zum  untersten  Winkel  des  Nasenflügels 
geführt  {l'l').     Beide  Schnitte  werden   durch  einen  horizontalen  (hh)  verbunden, 
welcher  dicht  am  freien  Eande  des  Na^senloches  verläuft     So  ist  ein  rhumboii 
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Lappen  mit  oberer  Brücke  begrenzt ,  den  man  nun  von  dem  Perichondrinm  des 
gesunden  Nasenflflgols  ablOsen  mass.  Dies  wird  dadurch  etwas  schwierig,  dass 
die  Verbindung  der  Nasenhaut  mit  dem  Perichondrium  aus  kurzfaserigem  Binde- 
gewebe besteht  Man  hat  einerseits  die  Verletzung  der  Nasenknorpel  zu  ver- 
meiden, darf  aber  auch  anderseits  die  dünne  Lappensubstanz  nicht  durchschneiden. 
Der  Lappen  wird  nach  oben,  wo  übrigens  seine  Ablösung  durch  das  mehr  lang- 
faserige Bindegewebe  der  Haut  des  Nasenrückens  erleichtert  ist,  so  weit  beweg- 
lich gemacht,  dass  man  ihn  zu  der  Defectstelle  hinüborheben  kann.  An  das  kleine 
Hautdreieck,  welches  von  der  Nasenspitze  nach  oben  stehen  blieb,  wird  nun  der 
Hautlappen  in  der  Mittellinie  festgenäht;  eine  zweite  Reihe  von  Nähten  vereiaigt 
ihn  mit  der  Wangenhaut  So  ist  der  defocte  Nasenflügel  aus  der  Hautdecke  des 
gesunden  ergänzt  An  dem  letzteren  bleibt  eine  perichondrale  Wundfläche  zurück, 
welche  durch  Granulationsbildung  heilen  muss  und  zu  einer  Narbe  führt  Das 
endliche  Ergebniss  der  Operation  kann  als  ein  vorzügliches  bezeichnet  werden; 
ausser  einer  kleinen  Verziehung  des  gesunden  Nasenflügels  nach  oben  ist  weder 
auf  der  Defectseite,  noch  auf  der  Seite,  welcher  die  Haut  entnommen  wurde,  eine 
wesentliche  Entstellung  zu  bemerken. 

Ueber  den  dritten  typischen  Fall  der  partiellen  Rhinoplastik  vgl.  den  folgen- 
den Paragraphen. 

§  59.    Plastische  Operationen  am  Nasenseptum. 

Eine  vollständige  Zerstörung  der  Haut  des  Septum  und  seiner  vordersten 
Theile  kommt  durch  Syphilis  zu  Stande.  Wenn  gleichzeitig  auch  die  Nasen- 
flügel fohlen,  und  das  ist  der  häufigere  Fall,  so  handelt  es  sich  bei  dem  pla- 
stischen Ersätze  um  eine  partielle  Rhinoplastik  mit  Benutzung  der  Stimhaut 
(§  58,  im  Anfang);  in  den  selteneren  Fällen  dagegen,  in  welchen  nur  das 
Septum  bis  zur  Nasenspitze  zerstört  ist,  kommen  folgende  Operationsmethoden 
in  Betracht: 

1)  Die  Bildung  des  Septum   aus  der  Haut  der  Vola  manus,   nach  italieni- 
scher Methode.     Die  Fixirung  der  Hand  vor  der  Nasenspitze   ist  nicht  ganz  so 
lästig,  als  die  des  ganzen  Armes  bei  der  totalen  Rhinoplastik  (Fig.  58,  §  57), 
immerhin  ist  sie   recht  unbequem.    Die  Methode  wird  des- 
halb in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  geübt 

2)  Die  Bildung  des  Septum  aus  der  Oberlippe  nach  der 

Methode  Die  ff  enbach 's.     Man  schneidet  aus  dem  Philtmm 

der  Oberlippe  einen  Längsstreifen  (Fig.  Gl  la)  aus  und  hat 

hierbei  die  Wahl,  ihn  so  nach  oben  zu  schlagen,   dass  die 

Schleimhaut  der  Lippe  an  die  Stelle  der  äusseren  Haut  tritt, 

oder  aber  den  Lappen  in  seiner  Längsaxe  um  180^  zu  drehen, 

so  dass  die  äussere  Haut  nach  aussen,  die  Schleimhaut  gegen 

die  Nasenhöhle  hin  zu  stehen  kommt    Auch  kann  man  den 

Fiif  61  Lappen   mehr   aus    den  Seitentheilen  der  Lippe  entnehmen, 

Methoden  fur  midnng    wüdurch  dann  die  Drehung  nach  oben  einen  kleineren  Bogen 

des  septnm.  beschreibt  (Fig.  6  IIa').    Alle  diese  Lappenbildungen  bringen 

eine  Entstellung  der  Oberlippe  mit  sich  und  liefern,  wie  die 

Erfahrung  lehrt,  nur  ungenügende  Substanz,  weil  die  Lappen  mit  der  Zeit  atro- 

phiren.     An  Stelle  dos  anfänglich  gut  gebildeton  Septum  bleibt  schliesslich  nur 

ein  dünner  Hautfaden  übrig,  welcher  schlechter  aussieht,  als  wenn  das  Septum 

ganz  fehlen  würde.     Will  man  trotzdem  Oberlippensubstanz  verwenden,  so  kann 

man  sich  wenigstens  jene  Drehung  dos  Lappens  um  seine  Längsaxe  sparen  und 

die  Schloimhaut  der  Lippe  nach  aussen  stehen  lassen.    Diese  nimmt  unter  dauern- 
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der  BerflhruDg  mit  der  äusseren  Luft  bald  einen  epidermischen  CharalEtet  an;  sie 
wird  blass,  fest  und  trocken. 

3)  Die  Bildung  des  Septum  aus  der  Haut  der  Nase  selbst,  nach  C.  Hueter, 
eine  Methode,  welche  sich  im  Princip  an  den  von  v.  Langen b eck  angegebenen 
Ersatz  eines  Nasenflügels  aus  der  Haut  des  anderen  anschliesst  (§  58).  Der 
mos  dem  Nasenracken  gebildete  Lappen  verläuft  von  der  Nasenspitze  ans  etwas 
echiftg  gegen  die  Nasenwand  hin  (Fig.  61  ss).  Die  schräge  Lage  erleichtert 
die  Drehung,  welche  man  dem  Lappen  geben  muss,  um  ihn  in  die  Stellung  des 
Septom  zu  bringen.  An  den  oberen  Theilen  des  Lappens,  welche  zu  den  un- 
teren des  neuen  Septum  werden,  kann  man  das  Periost  des  Proc  frontalis  des 
Oberkiefers  mitnehmen.  Dieses  bildet  bei  jugendlichen  Lidividuen  einen  Streifen 
Knochensubstanz  und  liefert  hierdurch  dem  neuen  Septum  eine  feste  Stütze,  so 
dass  secundäre  Atrophie,  die  nach  Benutzung  von  Lippenlappen  beobachtet  wird, 
bei  dieser  Methode  nicht  zu  befürchten  ist  Die  Drehung  des  Stieles  gerade 
an  der  Nasenspitze  gibt  dieser  Spitze,  welche  meist  durch  den  Verlust  des  Septum 
etwas  abgeflacht  wurde,  ihre  normale  Form  wieder. 


VIERTES  CAPITEL. 
Die  Verletzungen  und  Erankheit^n  der  Kiefer.  0 

§60.    Die  Fracturen  des  Oberkiefers. 

Die  Wandungen  des  Oberkieferkörpers  sind  so  dünn,  dass  sie  ausserordentlich 
oft  einbrechen  mflssten,  wenn  sie  nicht  durch  die  aus  fester  Knochenmasse  con- 
stmirten  Bänder  und  Fortsätze  vor  der  Gewalt  geschätzt  würden.  Alle  stumpfen 
Ckgenstände,  welche  den  Oberkiefer  treffen,  ein  geschleuderter  Stein,  der  Huf 
eines  Pferdes,  der  Knüppel  beim  Kampfe  u.  s.  w. ,  werden  entweder  vom  Proc 
alveolaris,  oder  vom  Marge  infraorbitalis,  oder  vor  allem  von  der  festen  Wöl- 
bung des  Jochbeines  aufgenommen.  Es  sind  daher  nur  beträchtliche  Gewalten, 
welche  zu  einer  Fractur  des  Oberkiefers  führen,  und  die  Fracturen  der  Fort- 
«ätze  sind  häufiger  als  die  des  Kieferkörpers.  Die  Verletzungen  des  letzteren 
beschränken  sich  meist  auf  bedeutungslose  Fissuren  in  den  Wandungen  des  An- 
tnim  Highmori;  der  begleitende  Bluterguss  im  Antrum  pflegt  erscheinungslos 
zu  verlaufen,  und  nur  in  einzelnen  Fällen  wurde  das  Eindringen  von  Luft  von 
dem  Antrum  aus  in  das  Bindegewebe  der  Wange  (Emphysem)  beobachtet  Eine 
typische,  aber  recht  seltene  Verletzung  ist  die  Querfraclur  heider  Oberkiefer- 
körper  unterhalb  der  Tubera  zygomatica.  A.  Guar  in  zeigte,  dass  diese  Brüche 
experimentell  durch  einen  Hammerschlag  auf  die  Vorderfläche  des  Oberkiefers 
nnterhalb  der  Nase  herzustellen  sind  und  wies  auch  auf  die  klinischen  Erschei* 
nungen  dieser  Querfractur  hin.  Man  kann  nämlich  von  der  Mundhöhle  aus  die 
innere  Platte  des  Proc.  pterygoides  betasten,  welcher  immer  mit  gebrochen  ist, 
und  coDstatirt  an  diesem  Processus  entweder  die  abnorme  Mobilität  oder  doch 
wenigstens  den  Bruchschmerz.  Auch  wird  zuweilen  durch  den  Quer-  oder  Schräg- 
bmch  des  Oberkiefers  und  Jochbeines  der  N.  infraorbitalis  zerrissen,  was  sich 
durch  die  Lähmung  im  Gebiete  dieses  Nerven,  nämlich  in  der  äusseren  Wangen- 
baut  und  den  vorderen   Zähnen   des  Oberkiefers,    nachweisen  lässt.     Oloquet 

1)  Wir  sondern  die  Krankheiten  des  Gaumens,  mithin  auch  die  des  Proo.  palatinus 
des  Oberkiefers  fUr  ein  besonderes  Capitel  (Cap.  VI)  von  den  Krankheiten  des  Oberkiefers 
ab.  Dagegen  betrachten  wir  das  Os  palatinum  und  das  Os  zygomaticum,  welche  mit  dem 
Oberkiefer  fest  verschmolzen  sind,  als  zugehörig  zu  der  chirurgisch -anatomischen  Einheit 
des  Oberkiefers. 

Haoter-Lossen,  Chirarglo.   ILl.   C.  Aufl.  8 
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nnd  Lannelongue  beobachteten  bei  Stoes  gegen  das  Kinn  senkrechte  Prac- 
turen  zwischen  beiden  Oberkiefern,  die  mediane  Naht  am  Qaumen  durchsetzend. 
Sie  nehmen  an,  dass  die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  das  GaumengewOlbe  keil- 
artig auseinander  treibt  Alle  diese  Fracturen  sind  übrigens  nicht  sehr  bedenk- 
lich, nur  bei  complicirten  und  Splitter-Brflchen  ist  eine  Verjauchung  des  Blnt- 
eztravasates  zu  befürchten;  man  hat  dann  die  operativen  Mittel  in  Anwendung 
zu  bringen,  welche  wir  fQr  die  Behandlung  der  eiterigen  Entzündung  im  Antmm 
§  73  kennen  lernen  werden.  Bei  Schussverletzungen  des  Oberkiefers  und  an- 
deren complicirten  Brüchen  ähnlicher  Art  kann  die  A.  maxill.  int  hinter  dem 
Oberkiefer  zerrissen  werden  und  den  Anlass  zu  lebensgefährlichen  Blutungen 
geben.  In  solchen  Fällen  ist  selbst  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  aus- 
geführt worden,  ohne  dass  man  in  jedem  Falle  der  Blutung  Herr  wurde,  weil 
eben  die  Anastomosen  der  A.  mazillaris  int  mit  den  Schädelartericn,  welche  auch 
von  den  A.  A.  vertebrales  gespeist  werden,  zu  bedeutend  sind.  Sicherer  und  un- 
gefthrlicher  wäre  das  Aufsuchen  der  verletzten  Stelle  der  Arterie  durch  partielle 
Besection  des  Oberkiefers,  um  durch  Ligatur,  Thermokauter  oder  Tamponade  die 
BlutuDg  an  Ort  und  Stelle  zu  stillen. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Form  der  Fractur  des  Oberkiefers  ist  die 
fractur  des  Processus  aiveoiaris.  Die  Bruchstücke  werden  meist  gegen  die 
Mundhohle  hin  dislocirt,  seltener  nach  oben  gegen  das  Antrum  oder  nach  aussen. 
Die  VerschiebuDg  ist  sehr  leicht  zu  erkennen  und  zu  beseitigen,  schwieriger 
ist  es,  die  herausgebrochenen  Stücke  so  in  ihrer  normalen  Lage  zu  befestigen,  dass 

sie  ohne  Dislocation  einheilen.  Besonders 
handelt  es  sich  um  die  Bewegungen  der 
ZuDge,  durch  welche  die  Bruchstücke 
während  der  Fracturheilung  sehr  leicht 
verschoben  werden. 

Trotz  dieser  Schwierigkeit  vermeide 
man  es,  herausgebrochene  Stücke  des 
Alveolar fortsatzes  zu  entfernen,  auch 
wenn  sie  nur  noch  an  einer  schmalen 
Brücke  des  Zahnfieisches  festhängen,  da 
dem  Kranken  auch  die  dazu  gehörigen 
Zähne  verloren  gehen.  Die  Erfahrung 
lehrt,  dass  solche  Stücke  fast  niemals 
nekrotisch  werden ;  eine  kleine  Zahnfleisch- 
brücke  genügt  für  die  Ernährung.  Auch 
soll  man  die  gelockerten  Zähne  nicht 
herausziehen^  sondern  sie  in  ihren  Al- 
veolus  wieder  fest  eindrücken.  Da  selbst 
ausgezogene  Zähne  wieder  zum  Einwachsen 
gebracht  werden  können  (Greffe  dentale 
§  70),  so  darf  man  ziemlich  sicher  sein, 
dass  der  gelockerte  Zahn  wieder  seine 
festen  Verbindungen  mit  dem  Alveolus 
erhalten  werde. 

Der  Erfolg  dieser  conservativen  Massregeln  muss  durch  eine  sorgfältige 
Betention  des  herausgebrochenen  Stückes  gesichert  werden.  Das  beste  Mittel  hier^ 
^^  ist  das  Zusammenbinden  der  den  Bruchrändem  entsprechenden  Zähne 
mit  f^ifiem  Gold-  oder  Silberdraht,  Will  man  noch  etwas  mehr  thun,  so  kann 
'^^tl  Quttaperchastreifen,  welche  in  kochendem  Wasser  erweicht  wurden,  an  die 
Zft]^^  fest  andrücken  und   so  eine  Art  von  Schiene  bilden  (Morel-LavalU). 


Fig.  62. 

.  Orife*a  Apparat  tnr  Detaandlang  derjBrflöh« 
de«  AlTeoUrfortMtBM  des  Oberkiefers. 
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Ben  besonderen  Natzen  solcher  Schienen  f&r  die  Behandlang  der  Unterkiefer^ 
Inilche  werden  wir  noch  kennen  lernen.  Bei  Brüchen  des  Oberkiefers  ist  es 
leider  viel  schwieriger,  eine  Befestigung  fOr  die  Schienen  za  gewinnen.  Der 
Apparat  t.  Gräfe 's  (Fig.  62)  leistet  in  dieser  Beziehung  nicht  sehr  viel;  der 
Stimring  liegt  nicht  fest,  und  die  Stahlspangen  SS,  welche  von  ihm  aus  über 
den  Band  der  Oberlippe  verlaufen,  können  die  Schienen  nicht  sicher  fixiren. 
T.  Gr&fe  selbst  befestigte  mit  seinem  Apparate  einÜEU^he  Metallrinnen,  welche 
über  die  Zähne  gelegt  wurden.  Diese  Binnen  lagen  noch  viel  unsicherer  als 
die  modernen  Guttapercharinnen,  welche  wir  nach  Art  der  Ck>ntentivverbände  für 
jeden  Fall  genau  formen.  Bei  allen  diesen  Mängeln  des  v.  Gräfe 'sehen  Appa- 
rates ist  er  doch  unentbehrlich  für  alle  Fälle,  in  welchen  die  Zähne  am  Bande 
des  Bruches  so  gelockert  sind,  dass  ein  Zusammenbinden  nicht  mOglich.  In  Be- 
treff der  sehr  zweckmässigen  Interdentalschienen  vgL  §  62. 

Durch  sehr  bedeutende  Gewalten  kann  das  Jochbein  aus  allen  seinen  Naht- 
Terlundungen  mit  dem  Oberkiefer,  Stirnbeine  und  Schläfenbeine  ausgelöst  werden. 
Französische  Autoren  haben  diese  Verletzung  als  Luxation  des  Jochbeines  be- 
leichnet,  doch  fehlt  jede  Aehnlichkeit  mit  einer  wirklichen  Luxation.  Die  Bepo- 
gition  unterliegt  meist  keinen  Schwierigkeiten. 

Bmchlinien,  welche  den  Infraorbitalrand  durchsetzen,  verlaufen  zuweilen 
durch  den  Canalis  infraorbitalis.  Dann  wird  der  Nerv,  infraorbitalis  entweder 
durch  die  brechende  Gewalt  zerrissen,  so  da^is  die  Sensibilität  in  der  Haut  der 
Wange  und  der  Lippen  erlischt,  oder  es  kann  die  Entwickelung  des  Callns  zu 
neuralgischen  Zuständen  im  Gebiete  des  N.  infraorbitalis  führen. 

§  61.    Die  Fracturen  des  Unterkiefers. 

Auch  am  Unterkiefer  unterscheidet  man  Fracturen  der  einzelnen  Fortsätze 
und  Fracturen  des  Körpers  oder  Bogens.  Die  Brüche  des  Proc  alveolaris  bieten 
durchaus  die  gleichen  Verhältnisse,  wie  am  Oberkiefer  (§60);  nur  sind  die  oben 
erwähnten  Schienchen  von  Guttapercha  viel  besser  zu  befestigen  und  zwar  nach 
denselben  Methoden,  welche  wir  auch  zur  Retention  der  totalen  Brüche  des  Kiefer- 
bogens  benutzen  und  §  62  kennen  lernen  werden. 

Am  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  kommen  Querlracturcn  des  ganzen 
Astes,  dann  Fracturen  des  Collum  und  des  Proc  coronoides  mandibulae  vor.  Sie 
sind  alle  sehr  selten,  da  das  weiche  Polster  der  Parotis  und  des  M.  masseter  die 
betreffenden  Enochentheile  vor  directen  Gewalteinwirkungen  schützt  Indirecte 
Gewalten  können  nur  durch  den  Bogen  des  Unterkiefers  auf  den  aufsteigenden 
Ast  übertragen  werden,  aber  der  Bogen  ist  zerbrechlicher  als  dieser.  Dass  der 
Stoss  von  dem  Eieferköpfchen  auf  die  Schädelbasis  fortgeleitet  werden  kann,  wurde 
schon  §  7  erwähnt  Am  Proc.  coronoides  hat  man  Fracturen  durch  Muskelzug 
und  zwar  durch  Contraction  des  M.  temporalis  beobachtet,  dessen  Sehne  den 
Knochenfortsatz  scheidenartig  umfasst  Dieser  Bissbruch  heilt  erfahrungsgemäss 
nur  mit  bindegewebiger  Narbe,  weil  das  Periost  durch  die  gefässlose  Sehne  des 
M.  temporalis  vertreten  ist,  welche  keinen  Callus  producirt  In  dieser  Beziehung 
schliessen  sich  die  Fracturen  des  Proc.  coronoides  an  die  des  Olecranon  und  der 
Fatella  (17.  und  V.  Abth.)  an.  Im  üebrigen  kommt  diesen  Fracturen  ein  klini- 
sches Interesse  nicht  zu.  Schmerz  bei  Betastung  von  der  Mundhöhle  aus,  von  wo 
der  Proc  coronoides  viel  freier  zugänglich  ist  als  von  aussen  her,  femer  Schmerzen 
bei  ausgiebigen  Bewegungen  des  Unterkiefers,  und  zwar  sowohl  bei  dem  Oeffnen 
des  Mundes,  wodurch  die  Bruchstücke  passiv,  als  bei  dem  festen  Schliessen,  wo- 
durch sie  activ  auseinandergezogen  werden  —  das  sind  die  Erscheinungen,  nach 
welchen  man  eine  Fractnr  des  Proc.  coronoides  vermuthen  kann. 
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Ungleich  zahlreichor  and  klinisch  viel  wichtiger  sind  die  Fractaren  des  Kiefer- 
bogens,  welche  bald  in  querer ,  bald  in  mehr  schräger  Richtung  die  Continuität 
des  Bogens  trennen  und  den  ganzen  Kiefer  in  zwei  grosse  Fragmente  spalten. 
Diese  Fracturen  entstehen  theils  durch  directe  Gewalt,  durch  Schussverletzungen, 
Hufischlag  u.  s.  w.,  theils  durch  indirecte,  indem  z.  B.  der  Kieferbogen  durch  Sturz 
auf  das  Kinn  eingedrückt  oder  durch  gleichzeitigen  Druck  auf  beide  Kieferwinkel 
bis  zum  Brechen  gespannt  wird.  In  dem  letzteren  Falle  sollte  man  annehmen« 
die  Trennnngslinie  müsse  genau  in  der  Mitte  des  Bogens,  also  in  der  Linie  ver- 
laufen, welche  man  sich  von  dem  Interstitium  der  mittleren  Schneidezähne  zum 
Kinnrande  gezogen  denkt  Aber  gerade  diese  medianen  Unterkieferfracturen  sind 
ziemlich  selten,  weil  der  Knochen  durch  die  Protuberantia  mentalis  und  die  Spina 
menti  hier  einen  viel  grösseren  Querschnitt  besitzt»  als  an  den  mehr  seitlich  ge- 
legenen Partien.  Dieses  Verhalten  schützt  die  Mitte  des  Unterkiefers  gegen  Frac- 
turen, sowohl  directe  als  indirecte.  Die  meisten  Totalfracturen  des  Kieferbogens 
verlaufen  vielmehr  in  der  Gegend  des  Eckzahnes  oder  des  ersten  Backenzahnes. 
£s  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  diesen  Brüchen  immer  die  A.  mandibularis  und 
der  gleichnamige  Nerv  im  Knochencanale  zerreissen  müssen.  Gleichwohl  hat  man 
gefährliche  Blutungen  aus  der  Unterkieferartehe  selten  beobachtet,  wahrscheinlich 
weil  das  Gefäss  bei  dem  Einreissen  torquirt  und  so  die  Lichtung  verschlossen  wird. 
Dagegen  constatirt  man  die  Durchreissung  des  Nerven  an  dem  Verluste  der  Sen- 
sibilität in  den  Zähnen  und  an  der  Kinnhaut  (N.  mentalis). 

Der  Umstand,  dass  die  Brachlinio  meist  seitwärts  verläuft,  führt  zu  einer 
eigenthümlichen  Dislocation  bei  den  Fracturen  des  Kieferbogens.  Dieser  ist  durch 
den  Bruch  in  zwei  ungleich  lange  Stücke  getrennt  worden,  z.  B.  bei  dem  Bruche 
am  rechten  Eckzahne  in  ein  kürzeres  rechtes  und  ein  längeres  linkes  Stück.  An 
dem  kurzen  Stücke  bleiben  die  Insertionen  aller  wichtigen  Kaumuskeln,  des  M.  tem- 
poralis,  M.  masseter,  der  M.  M.  pterygoidei  zurück,  welche  die  Schliessbewegung 
des  Unterkiefers  ausführen;  dagegen  gehören  die  Ansätze  der  Muskeln,  welche  die 
Oeffnungsbewegung  besorgen,  wie  der  M.  M.  mylo-hyoidei  und  der  M.  M.  genio- 
hyoidei  ausschliesslich  dem  langen  Bruchstücke  an.  So  geschieht  es,  dass  das 
kurze^  wie  wir  annahmen,  das  rechte  Bruchstück  durch  die  Kaumuskeln  auf" 
Worts  an  den  Oberkiefer  bis  zur  Berührung  der  Zahnreihen  gezogen  wird, 
das  lange  Bruchstück  dagegen,  hier  das  linke,  nach  unten  sinkt.  Es  entsteht 
80  eine  beträchtliche  Dislocatio  ad  latus.  Dabei  kann  das  kurze  Bruchstück  durch 
die  Wirkung  des  M.  pterygoideus  int  mit  seinem  unteren  Bande  auch  noch  nach 
innen  gegen  die  Zunge  hin  dislocirt  werden,  natürlich  nur  so  weit,  als  es  die 
Mechanik  des  Kiefergelenkes  gestattet 

Sehr  selten  bricht  der  Bogen  des  Unterkiefers  an  zwei  Stellen,  so  dass  das 
mittlere  Stück  von  den  Aesten  isolirt  und  dann  von  den  M.  M.  mylo-hyoidei  nach 
unten  gezogen  wird.  Bei  Splitterbrüchen  kOnnen,  neben  der  typischen  Dislocation 
der  grossen  Bruchstücke  ad  latus,  auch  die  einzelnen  Splitter  noch  mancherlei  Ver- 
schiebungen erleiden. 

Die  Dislocation  der  Kioferfragmento  bringt  nun  besondere  Functionsstörungen 
mit  sich.  Der  Mund  steht  offen,  der  Speichel  fliesst  aus  dem  Munde  ab;  die 
Kaubewegung  ist  unmöglich,  die  Schluckbewogung  gestört;  die  Sprache  wird  un- 
deutlich, weil  die  Lippenlaute  nicht  mehr  richtig  gebildet  und  die  Zahnreihen  zur 
Bildung  der  Zischlaute  nicht  mehr  gonähert  worden  können.  Zu  diesen  Functions- 
störungen  gesellt  sich  aber  noch  eine  nicht  zu  unterschätzende  Lebensgefahr» 
Fast  alle  Fracturen  dos  Kieferbogens  sind  complicirte,  nicht  allein  durch  die 
häufige  Mitvorlotzung  der  Kinnhaut  und  der  Unterlippe,  sondern  auch  schon  durch 
die  fast  unvermoidlicho  Zerreissung  des  Zahnfleisches.  Da  es  nun  iu  der  Mund- 
höhle nie  an  Spaltpilzkeimen  fehlt,  so  ist  zur  septischen  Entzündung  des  Knochen- 
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1)  Das  Vorfahren  von  B  fiten  ik.  Man  legte  unter  den  Kiefer  in  der  ünter- 
Idnngegend  eine  hölzerne,  mit  einem  flachen  Polster  bedeckte  Platte  (Fig.  64  aa), 
welche  mit  Fadenbändchen  an  ein  Kopfhetz,  die  sogenannte  Kohl  er 'sehe  Mfltze 
(Fig.  64  mm)  befestigt  wnrde.  Auf  die  Zahnreihe  kam  eine  Metallrinne  zu  liegen, 
die  durch  zwei  eiserne  Spangen  (ss)  gegen  die  hölzerne  Platte  angezogen  und 
festgeschraubt  wurde. 

2)  Das  Verfahren  von  Boy  er.  Ein  keilförmig  zugeschnittener  Kork  wird 
entsprechend  dem  nach  oben  gezogenen  kurzen  Brachstflcke  zmschen  die  Backen- 
zahnreihon  geschoben  und  drängt  das  Fragment  so  weit  nach  unten,  dass  es  mit 
dem  nach  abwärts  gesunkenen  langen  Bruchstficke  genau  im  Niveau  steht  Die 
Fixation  wird  durch  ein  cravattenartig  gefaltetes  Kinntuch  erreicht,  welches  man 
auf  dem  Scheitel  fest  knotet 

3)  Das  VerfiBthren  von  Szymanowski.  Man  führt  einen  Holzstab  entspre- 
chend den  hinteren  Backenzähnen  quer  durch  den  Mund.    Dieser  Stab  soll,  ebenso 

wie  der  Kork  Boy  er 's,  das  kurze  Bruchstfick 
nach  unten  drängen  und  wird,  sobald  dies  er- 
reicht ist,  mittelst  zweier  seitlicher  starker 
Fäden  in  Gypsblndentouren  befestigt,  welche 
von  der  ünterkinngegend  zum  Scheitel  und 
dann  auch  Aber  die  Convezität  des  Kinnes 
angelegt  werden. 

4)  Das  Verfahren  von  Morel-Lavall^. 
Die  hölzerne  Platte  und  die  Metallrinnen  des 
Bfitenik 'sehen  Verbandes  sind  hier  durch 
Platten  und  Streifen  aus  Guttapercha  ersetzt 
Diese  werden  in  heissem  Wasser  weich,  mo- 
delliren  sich  bei  dem  Anlegen  nach  dem  Kinne 
und  der  Zahnreihe  und  bilden  so  genau  um- 
greifende Schienen,  welche  man  wieder  mit 
eisernen  Spangen  an  einander  befestigt  Hohl 
und  Süersen  haben  die  Benutzung  von  tn- 
terdentalen  Guttaperchaschienen  zur  Be- 
handlung der  Kieferfracturen  ausgebildet  Sie 
empfieihlen,  Gypsabdrücke  von  den  Zahnreihen 
beider  Fragmente  zu  nehmen,  um  die  gewon- 
nenen Modelle  genau  umfassende  Schienen  zu 
formen  und  diese  an  den  Zähnen,  wie  kfinst- 
liche  Gebisse  zu  befestigen. 

5)  Das  Verfahren  von  Sauer.  Die  Kieferbruchstücke  werden  an  der  Zungen- 
und  Wangenseite  mit  Gold-  oder  Eisendrähten  versehen,  deren  hintere  Enden  man 
jederseits  um  einen  Molarzahn  schlingt  und  zusammendreht,  deren  vordere  an  der 
Bruchstelle  in  der  Weise  befestigt  werden,  dass  man  die  überstehenden  Draht- 
enden des  längeren  Bruchstückes  durch  kleine,  an  die  anderen  Drahtenden  ange- 
löthete  Böhrchen  gleiten  lässt  und  dann  ebenfalls  zusammendreht  In  ihrem  Ver- 
laufe müssen  die  Drahtschienchen  mehrfach  durch  feinen  Draht  an  den  Zähnen 
fixirt  werden. 

6)  Das  Verfahren  der  Knochennaht.  Unter  Benutzung  einer  etwa  schon  vor- 
handenen Wunde  am  Kinn,  oder  nach  vorausgeschickter  Incision,  bohrt  man  mit 
dem  Drillbohrer  durch  jeden  Bruchrand  eine  Oeffnung,  führt  einen  Silberdraht  in 
die  Bohrcanäle  ein  und  befestigt,  durch  Zusammendrehen  der  Enden,  die  Bruch- 
flächen auf  einander  (über  Technik  der  Knochennaht  vgl.  AUg.  ThL  Gap.  2S).  Bei 
starker  Neigung  zur  Dislocation   können  zwei  Knochennähte  nothwendig  werden. 


Flg.  64. 

Bflt«nik*i  Apparat  Ar  UntnkUferbrfleh«. 
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Ton  welchen  eine  nahe  am  Kinnrande,  die  zweite  dicht  unterhalb  der  Alveolen 
durch  den  Kieferbogen  hindurch  geführt  mrd. 

7)  Das  Verfahren  von  Robert  Man  formt,  wie  bei  dem  Verfahren  von 
M orel-LaTalli,  eine  Dentalschiene  aus  Gattapercha  und  befestigt  sie  auf  der 
Zahnreihe  mit  einer  oder  zwei  Silberdrahtschiingen,  deren  Enden  mittelst  einer 
Nadel  an  der  vorderen  and  hinteren  Fiftche  des  Unterkieferbogons  durch  die  Weich- 
theile  gef&hrt  und  nahe  dem  Kinnrande  über  eine  Heftpflasterrolle,  oder  einem 
Stücke  Drainrohr  geknotet  werden.  Bolle  oder  Bohr  schfltzen  die  Haut  vor  dem 
Drucke  der  Drahtschl'mge,  welche  ihrerseits  die  Binnen  viel  genauer  auf  die  Zahn- 
reihen befdstigt,  als  dies  die  Spangen  des  B  ütenik'schen  Apparates  leisten  können. 

Die  beiden  letzteren  Verfahren  sind  ohne  Zweifel  den  übrigen  vorzuziehen. 
Bei  äusserer  Hautwunde,  welche  die  Bruchfl&chen  freilegt,  ist  die  Knochennaht  so 
leicht»  dass  man  wohl  kaum  ein  anderes  Verfahren  wählen  wird;  fehlt  eine  solche 
Wunde,  so  muss  man  der  Methode  Bobert's  den  Vorzug  geben. 

Die  Gallusbildung  ist  bei  den  Brüchen  des  unterkieferbogons  meist  reichlich. 
Schon  von  der  dritten  Woche  an  gewinnen  die  Bruchstücke  eine  festere  Verbin- 
dnngy  so  dass  man  in  der  vierten  die  Drähte,  welche  bei  dem  5.  und  6.  Verfahren 
eingelegt  werden,  entfernen  kann.  Pseudarthrosen  scheinen  kaum  vorzukommen. 
Selbst  wenn  sich  mehrere  Knochensplitter  nekrotisch  abstossen,  so  genügt  die 
Sequeeterlade  zur  festen  Vereinigung.  'Etwa  verloren  gegangene  Zähne  können 
vom  Zahnarzte  durch  künstliche  ersetzt  werden.  Eine  eigenthümliche  Folge  der 
Callnsentwickelnng  hatWernher  beschrieben.  Der  Callus  comprimirte  und  ver- 
schloss  die  Dentahirterien  und  führte  so  zur  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes  und 
dem  Ausfallen  der  Zähne. 

Bei  dislocirt  geheilten  Fracturen  hat  Süersen  gezeigt,  dass  man  mit  Hülfe 
genau  gearbeiteter  interdentaler  Schienen^  welche  man  den  beiden  Fragmenten 
anpasst  und  dann  durch  Holzkeile  langsam  auseinander  drängt,  den  Callus  dehnen 
und  so  eine  allmälige  Geraderichtung  der  Fragmente  erzielen  kann.  , 

§  63.    Die  Luxationen  des  Unterkiefers. 

Das  Kiefergelenk,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Unterkiefers  mit  der  Schä- 
delbasis in  Verbindung  steht,  ist  ein  Doppelgelenk,  d.  h.  ein  Meniscus  trennt 
die  beiden  Gelenkflächen  von  einander.  Das  Köpfchen  des  Unterkiefers  hat  eine 
elliptische  Gestalt  und  bewegt  sich  um  eine  Axe,  welche  durch  beide  Kieferköpf- 
chen von  links  nach  rechts  verläuft.  Um  diese  Axe  erfolgen  die  beiden  Haupt- 
bewegungen des  Unterkiefers,  seine  Oeffnungsbeweguug ,  wobei  sich  der  untere 
Band  des  Kieferbogons  der  vorderen  Fläche  des  Halses  nähert  und  die  Mundspalte 
weit  geöffnet  wird  und  seine  Schliessbeweguug,  welche  die  Zahnreihen  beider  l^efer 
xnsammenführt  Ausser  diesen  zwei  Hauptbewegungen  finden  noch  seitliche  Ver- 
schiebungen statt,  wobei  das  eine  Kieferköpfchen  nach  vorn,  das  andere  nach  hinten 
tritt  Die  zerreibende  Mahlbewegung  der  Zähne  hängt  von  diesen  Verschiebungen 
ab.  Die  Schliessbewegung  des  Unterkiefers  wird  durch  die  Berührung  beider  Zahn- 
reihen so  früh  gehemmt,  dass  sie  zu  einer  Luxation  nicht  führen  kann.  Auch 
liegt  nach  hinten  von  der  Cavitas  glenoidalis  des  Os  temporum  die  feste  Knochen- 
platte des  Tegmen  tympani,  welche  erst  zertrümmert  werden  müsste,  wenn  eine 
Luxation  des  Kieferköpfchens  nach  hinten,  wie  sie  etwa  bei  übertriebener  Schliess- 
bewegung des  Kiefers  denkbar  wäre,  stattfinden  sollte.  Wir  haben  es  deshalb 
nur  mit  der  Luxation  der  Kieferköpfchen  nach  vom  durch  übertriebene  Oe/f- 
nungsbewegungen  des  Kiefers  zu  thun. 

Die  Oeffnungsbeweguug  führt  das  Kieferköpfchen  mit  dem  Meniscus  auf  das 
Tuber  culum  articulare.    Beisst  nun  die  hintere  Kapsel  wand  ein,  so  kann  sich 
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das  KOpfchen  sammt  dem  Meniscus  Tor  das  Tuberculum  stellen.  Die  Kaumuskeln 
sind  dann  unfähig,  die  Schliessbewegung  des  Kiefers  einzuleiten,  bei  welcher  der 
Meniscus  mit  dem  Köpfchen  von  dem  Tuberculum  articulare  nach  der  Cavitas 
glenoidalis  zurückgleiten  sollte.  Vgl.  Fig.  65,  wo  m  die  Richtung  der  Fasern  des 
M.  masseter  und  die  Zngrichtung  dieses  Muskels,  der  mit  X  bezeichnete  Pfeil  die 
Bichtung  des  M.  temporalis  bezeichnet  Mathieu  meint,  die  Luxation  entstehe 
mehr  in  dem  Gelenke  zwischen  Meniscus  und  KieferkOpfchen,  und  Mai  sonnen  ve 
beschuldigt  weniger  die  Insufficienz  der  Muskeln  als  vielmehr  die  Spannung  der 

Bänder,  durch  welche  der  Kiefer 
in  luxirter  Stellung  verbleibe. 

Früher  hat  man  irrthüm- 
licherweise  das  Anhaken  oder 
mindestens  Anstemmen  des  Pro- 
cessus coronoides  an  den  vorderen 
Band  des  Arcus  zygomaticus 
(Nelaton)  als  Haupthindemiss 
für  die  Beposition  des  luxirten 
Kiefers  angenommen.  Die  beiden 
Proc.  coronoides  stehen  aber  gar 
nicht  so  weit  auseinander,  dass 
sich  beide  zugleich  in  dieser 
Weise  anhaken  konnten;  auch 
erreicht  bei  der  grOssten  Ooff- 
nungsbewegung  die  Spitze  des 
Proc.  coronoides  keineswegs  den 
Arcus  zygomaticus,  dessen  vor- 
dere Fl&che  auch  noch  durch  den 
M.  masseter  von  dem  Proc  coro- 
noides des  luxirten  Kiefers  ge- 
trennt ist  XJoberdies  haben  die 
Versuche  Mathieu's  an  der 
Leiche  gezeigt,  dass  diese  ange- 
nommene Anhakung,  welche  am 
skeletirton  Schädel  ganz  plau- 
sibel erscheint,  in  der  That  nicht 
stattfindet. 
Eine  häufige  Ursache  der  Luxation  beider  KieferkOpfchen  ist  das  Einführen 
eines  zu  grossen  Bissens,  eine  andere  das  übertriebene  Gähnen.  Man  darf  im 
letzteren  Falle  wohl  eine  gewisse  prfidisponirende  Schlaffheit  der  Kapsel  anneh- 
men, welche  entweder  angeboren  oder  die  Folge  mangelhafter  Ernährung  ist  und 
sich  in  der  häufigen  Wiederkehr  von  Subluxationen  kundgibt  Auch  äussere  Ge- 
walten, z.  B.  der  Schlag  auf  die  Zahnreihe  des  geöffneten  Unterkiefiers  kann  die 
Luxation  veranlassen.  Zuweilen  wird  die  Verrenkung  habituell,  d.  L  sie  kehrt 
bei  den  geringsten  Anlässen  wieder.  In  solchen  Fällen  ist  wahrscheinlich  die 
erste  Luxation  unter  Bildung  einer  allzubreiten  Kapselnarbe,  also  mit  Verlängerung 
der  hinteren  Kapselwand  geheilt  Im  frühen  kindlichen  Alter  kommen  Luxationen 
des  Unterkiefers  nicht  vor.  Man  hat  als  Grund  hierfür  irrthümlich  den  stumpfen 
Winkel  bezeichnet,  in  welchem  sich  bei  Kindern  der  aufsteigende  Ast  des  Unter- 
kiefers mit  dem  Bogen  vereinigt,  während  er  bei  Erwachsenen  beinahe  einen  rechten 
Winkel  bildet  Der  wahre  Grund  liegt  in  dem  von  C.  Hueter  aufgefundenen 
Mangel  eines  Tuberculum  articulare  im  frühen  kindlichen  Alter.  Dieses  Tuber- 
culum entwickelt  sich  erst  während  des  Knochenwachsthumes,  und  dann  erst  ist 


Fig.  65. 

Handgriff  inr  Beposition  der  Unterkieforloxation. 
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die  Luxation  möglich,  indem  das  Tuberculom  das  Znrflckgleiten  des  Meniscus  nach 
hinten  verhindert. 

Das  klinische  Bild  der  Loxation  beider  Eieferköpfchen  nach  vom  ist  nicht 
zu  verkennen.  Der  Mund  steht  weit  offen,  der  Speichel  fliesst  frei  über  die  Unter- 
lippe ab;  die  Schneidezähne  des  Unterkiefers  stehen  nach  anten,  weit  ab  von  den 
Schneidezahnen  des  Oberkiefers  und  sind,  wie  bei  den  Balldoggen,  vor  deren  Niveau 
gerfickt  Dicht  vor  der  Ohrmuschel  und  bei  dem  Einführen  der  Fingerspitze  in 
den  äusseren  Gehörgang  fiOhlt  man  auf  beiden  Seiten  wohl  die  Vertiefung,  die 
aach  bei  der  normalen  Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  deutlich  wahrzuneh- 
men ist,  aber  die  Prominenz  des  Kieferköpfchens  liegt  beiderseits  weiter  nach 
vom,  man  fQhlt  sie  unter  der  Mitte  des  Jochbogens. 

Die  rohen  Methoden,  durch  einen  Schlag  gegen  das  Kinn  oder  auf  die  Wange 
die  Beposition  des  luxirten  Kiefers  herbeizuführen,  haben  nur  historischen  Werth. 
unsere  Aufgabe  ist  die,  unter  Herabdrängen  der  beiden  Eieferköpfchen  unter  die 
Prominenz  der  Tubercula  articularia  eine  Schliessbewegung  des  Unterkiefers  her- 
beizof&hren.  Dies  geschieht  am  besten  mit  folgendem  Handgrifife:  Man  legt  die 
Baomen  beider  Hände  auf  die  beiden  Backenzahnreihen  des  Unterkiefars,  wobei 
die  Spitze  der  Zeige-  und  der  anderen  Finger  an  den  unteren  Band  des  Kiefer- 
bogenSy  die  beiden  kleinen  Finger  an  den  Kinnrand  zu  liegen  kommen,  und  drückt 
nun  die  hintersten  Backenzähne  nach  unten,  während  man  mit  den  beiden  kleinen 
Fingern  das  Kinn  in  die  Höhe  hebt  (Fig.  65,  die  Pfeile  aa).  An  frischen  Luxa- 
tionen f&hrt  dieser  Handgriff  fast  immer  bei  dem  ersten  Versuche  schon  zum  Ziel. 
X^laton  empfahl  einen  Druck  auf  den  Proc.  coronoides  vom  Munde  aus,  wodurch 
man  das  Bepositionsverfahren  allerdings  unterstützen  kann.  Monteggia  und 
Hey  geben  den  Bath,  erst  das  eine,  dann  das  andere  Köpfchen  zu  reponiren,  also 
die  doppelseitige  Luxation  erst  in  eine  einseitige  zu  verwandeln. 

Aeltere  Luxationen  können  grosse  Schwierigkeiten  machen.  Für  solche  Fälle 
hat  Stromeyer  eine  Zange  construirt,  deren  Platten  einerseits  auf  die  2^ahn- 
reihen,  anderseits  auf  die  Unterkinngegend  angelegt  werden.  Es  lässt  sich  mit 
ihr  dieselbe  Bewegung,  wie  bei  jenem  Handgriffe,  aber  mit  langem  Hebelarme  und 
deshalb  kraftvoller  ausfahren.  Besteht  die  Luxation  schon  sehr  lange  und  sind 
die  gewöhnlichen  Versuche  der  Reposition  fruchtlos  geblieben,  so  könnte  man  beide 
Eieferköpfchen  durch  Licisionen  biosiegen  und  das  Hindemiss  der  Beposition  zu 
beseitigen  suchen,  oder  die  Besection  (Tamburini  §83)  ausführen. 

Einseitige  Luxationen  des  Unterkiefers,  wobei  nur  ein  Köpfchen  durch  die 
Mahlbewegung  des  Unterkiefers  nach  vom  zu  stehen  kommt  und  das  Kinn  sich 
gegen  die  andere  Seite  droht,  sind  viel  seltener  als  die  doppelseitigen.  Ihre  Be- 
position gelingt  ohne  Schwierigkeit  bei  einseitiger  Benutzung  des  erwähnten 
Handgriffes. 

§64.    Die  Caries  der  Zähne  in  ihren  chirurgischen  Beziehungen. 

Die  Entzündungen  an  den  Kiefern,  besonders  die  Periostitis,  stehen  in  so 
zahlreichen  Fällen  in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  der  Caries  der  Zähne, 
dass  eine  Erörterung  dieser  Zahnkrankheit  der  Schilderung  der  Kieferperiostitis 
Torausgeschickt  werden  muss.  Aber  auch  sonst  bietet  die  Zahncaries  so  manches 
Interessante  für  den  Chirurgen,  dass  sie  hier  nicht  übergangen  werden  kann,  wenn 
auch  ihre  Behandlung  meist  den  Zahnärzten  überlassen  wird.  Wir  verzichten 
dabei  selbstverständlich  auf  eine  erschöpfende  Schilderung,  wie  sie  in  einem  Hand- 
bache der  Zahnheilkundo  nothwendig  wäre,  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um  eine 
knne  Skizze  dieser  Krankheit,  soweit  sie  das  Verständniss  der  chirurgischen  Mass- 
nahmen erheischt,  welche  sich  an  die  Caries  der  Zähne  anknüpfen. 
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Die  BezeichnuDg  „Garies"  ist  offenbar  darin  begründet,  dass  zwischen  der 
Caries  der  Knochen  (Allg.  Tbl.  Cap.  1 1)  nnd  der  der  Zähne  gewisse  äussere  Aehn- 
lichkeiten  vorliegen;  bei  beiden  Krankheiten  handelt  es  sich  um  die  Schmelzung 
eines  sehr  festen  Gewebes,  in  dem  einen  Falle  der  Knochen-,  in  dem  anderen 
Falle  der  Zahnsubstanz.  In  dieser  äusseren  Aehnlichkeit  sind  aber  auch  alle  Be- 
ziehungen zwischen  Zahncaries  und  Knochencaries  erschöpft,  und  die  ätiologischen 
Betrachtungen,  welche  wir  bei  der  Caries  der  Knochen  über  das  Entstehen  der 
granulirenden  Markentzündung  und  über  ihr  Verhältniss  zur  Tuberkulose  anstellten 
(Allg.  Tbl.  Cap.  1 1),  fallen  für  die  Caries  der  Zähne  gänzlich  weg.  Die  Zahn- 
caries ist  im  Gegensatze  zur  Knochencaries  eine  ganz  locale  Krankheit.  Ihre 
Ursachen  sind  in  dem  Säuregehalt  der  Mundflüssigkeiten  zu  suchen,  wie 
zuerst  von  Leber  und  Rottenstein  überzeugend  nachgewiesen  wurde. 
Dieser  Gehalt  an  Säure,  vonriegond  an  Milchsäure,  ist  theils  auf  Fäulnissvor- 
gänge  in  Speiseresten  zurückzuführen,  theils  auf  Anomalien  des  sonst  alkalischen 
Speichels  und  Mundschleimes.  Wo  nun  die  faulenden  und  gährenden  Speisereste 
oder  der  saure  Mundschleim  längere  Zeit  am  Zahne  haften  können,  da  vollzieht 
sich  ganz  allmälig  eine  Entkalkung  zuerst  des  Schmelzes,  dann  des  Zahnbeines. 
Wir  finden  daher  als  Lieblingssitze  beginnender  Caries  an  allen  Zähnen  die 
Furche  zwischen  dem  Zahnfleische  und  dem  Zahne.  An  den  Schneide-  und  Eck- 
zähnen sind  es  ausserdem  die  einander  zugekehrten  Seitenränder,  an  den  Backen- 
zähnen die  zugekehrten  Seitenflächen  oder  die  Grübchen  inmitten  der  Kaufläche. 
Seltener  tritt  die  Caries  an  den  freien  Flächen  der  Zähne  auf,  und  immer  lassen 
sich  dann  kleine  Binnen  oder  Grübchen  nachweisen,  in  welchen  der  Mundschleim 
haften  konnte. 

Neben  dieser  allgemeinen  Ursache  der  Caries  können  individuelle  Dispositionen 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden.  So  ist  es  bekannt»  dass  blau-  oder  grau- 
weisse  Zähne  mit  matter  Glasur  sehr  viel  häufiger  und  schneller  der  Caries  anheim« 
fiillen,  als  gelblichweisse  mit  glattem,  glänzendem  Schmelz.  Die  erst  genannten 
Zähne  besitzen  von  Haus  aus  einen  weniger  festen  Schmelz  und  ein  weniger  com- 
pactes Zahnbein  als  die  letzteren  (v.  Wedl).  Hiermit  wäre  die  erbliche  Dispo- 
sition zur  Zahncaries,  welche  selbst  dem  Laien  nicht  fremd  ist,  auch  wissenschaft- 
lich begründet  Nicht  minder  als  die  angeborene  Constitution  des  Zahnes  müssen 
kleine  Bisse  und  Sprünge  im  Schmelz,  wie  sie  durch  Verletzungen  der  Zähne  mit 
harten  Gegenständen  vorkommen,  als  prädisponirende  Ursachen  der  Zahncaries  an- 
gesehen worden.  Endlich  ist  es  eine  oft  gemachte  Beobachtung,  dass  Kranke, 
welche  an  lange  dauernden,  fieberhaften  Krankheiten  leiden,  sowie  dass  Schwan- 
gere zur  Caries  der  Zähne  neigen.  Hier  kann  nun  ebensowohl  eine  mangelhafte 
Ernährung  des  Zahnbeines  und  Schmelzes  die  Ursache  sein,  als  eine  gesteigerte 
Säurebildung  in  den  Mundfiüssigkeiten ,  die,  bei  fieberhaften  Krankheiten  wenig- 
stens, um  so  leichter  an  den  Zähnen  haften,  als  sie  hier  meist  zähe  sind  und 
weniger  häufig  durch  Bewegungen  der  Zunge  und  Lippen  entfernt  werden. 

Der  Beginn  der  Zahncarios  kennzeichnet  sich  durch  das  Auftreten  kleiner, 
opaker,  zuweilen  auch  braungrauer  Flecken  an  der  Oberfläche  des  Schmelzes.  Es 
sind  das  die  Stellen,  an  welchen  die  Schmelzprismen  ihres  Kalkes  schon  beraubt 
sind  und  weniger  dicht  aneinander  liegen.  Zwischen  sie  schieben  sich  nunmehr 
fremde  Gebilde  ein,  welche  regelmässige  Begleiter  der  Zahncaries  sind  und  von 
einigen  Autoron  sogar  als  die  eigentlichen  Urheber  der  Zerstörung  angesehen 
wurden,  dio  Fäden  des  Leptothrix  buccalis,  —  ein  Sammelname  für  eine  ganze 
Beihe  von  Fäden  bildenden  Bacillen  —  ausser  ihnen  noch  einige  Kokkenarten 
(Miller).  Mit  der  fortschreitenden  Entkalkung  lagern  sich  diese  Spaltpilze  mehr 
und  mehr  zwischen  und  unter  die  Schmelzprismen  ein,  bis  endlich  nach  gänz- 
lichem Zerfalle  der  letzteren  ein  circumscripter  Schmelzdefect  entstanden  ist    Das 
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liegende,  weniger  widerstands^hige  Zahnbein  ist  onn  der  weiteren  Einwirkmig 
der  Säuren  anheimgegeben ,  welche  es  weit  rascher  als  den  Schmek  entkalken. 
WShrend  bis  dahin  der  cariöse  Process  ohne  «ubjective  Empfindungen  seitens  des 
Kranken  verlief,  treten  nan,  seitdem  das  sehr  empfindliche  Zahnbein  entblösst  int, 
Zieitweise  heftige  Zahnschmerzen  auf.  Besonders  sind  es  thermische  und  chemische 
Belle,  die  BerUhrung  von  heissen  oder  kalten ,  sOsseo  oder  sauren  Speisen  und 
GeMüiieii^  welche  intensiven  Schmerz  auslösen. 

Ißt  Ausnahme  der  ebengeoannten  Schmerzempfindnngen  sind  bis  bierber 
fitale  Vorgänge  am  Zahne  nicht  zu  beobachten.  Die  Entkalkung  erfolgt  durch 
ausserhalb  liegende  Ursachen,  und  die  Zerstörung  der  entkalkten  Zahnsubstanzen, 
an  welchen  sieb  die  Spaltpilze  wesentlich  betheiligen, 
Bcbreitet  bald  rascher  bald  langsamer  von  aussen  naeh 
innen  fort  Auf  diesem  Wege  (Fig,  66)  trifft  sie  schliess- 
lich auf  die  gefass-  und  nervenreiche  Pulpa  dentis,  und 
hier  ist  es,  wo  die  eigentliche  Entzündung  anhebt  Dass 
anch  hier  Spaltpilze  die  Entzündungserreger  sind,  ist  mehr 
als  wahrscheinlich,  denn  von  dem  Zeitpunkte  an,  in  wel-^ 
ehern  der  Zahn  defect  wurde,  war  dem  Emdringen  von 
faulenden  Stoffen  keine  Schranke  mehr  gesetzt  Diese  Eut- 
lindnng  nun,  die  Pulpitis  ist  mit  sehr  heftigen  Schmerzen 
rerbundon,  wie  sich  das  leicht  daraus  erklärt,  dass  die 
eotzßndlich  anschwellende  Pulpa  unföhig  ist,  sich  nach 
ifg«nd  einer  Seite  auszudehnen.  Deshalb  ist  auch  der  erste 
Anfiill  der  Pulpitis  der  schmerzhafteste;  hat  später  ein- 
nuü  die  Zerstörung  der  Zahnsubstanz  einen  grösseren 
Umfang  erreicht^  so  gibt  es  Oeffnungen,  in  welche  die  an- 
schwellende Pulpa  eintreten  kann,  und  die  Einschnürung 
der  Pulpanerven  lässt  nach.  Bei  wiederbolten  Schüben 
der  Pulpitis  beobachtet  man  an  sehr  hohlen  Zähnen  zu- 
weilen«  dass  die  Pulpa  einen  förmlichen  Granulationsknopf 
bildet^  welcher  aus  der  Höhle  des  Zahnes  hervorragt 

Indessen  macht  die  Entzündung  selten  an  der  Pulpa 
Halt;  sie  dringt  vielmehr  durch  die  Wurzelcanäle  (Fig.  66 
wcwc)  zum  Periost  des  Aiveolarfortsatzes   vor  und   er- 
scheint hier  als  Wurzel  Periostitis  des  cariösen  Zahnes*    Bevor  wir  die  Geschichte 
der  Wnrzelperiofltitis  weiter  verfolgen  ($  66),  bedarf  es  noch  einiger  therapeu- 
ÜBeher  Bemerkungen  für  die  Behandlung  der  beginnenden  Zahncaries. 
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§  65.    Zur  Behandlung  der  Zahncaries. 

Eine  gewisse  Prophylaxe  gegen  die  Zahncaries  liegt  in  dem  Reinhalten  der 
Eie  durch  regelmässiges  Put7.en  mit  den  verschiedenen  von  Zahnärzten  ange- 
ebenen  Zahnpolvem,  sowie  in  dem  öfteren  Ausspülen  des  Mundes  mit  antisepti- 
sehen  Lösungen,  z.B.  mit  dünnen  Losungen  von  Kali  chloncum.  Dass  hiermit 
nicht  jede  Caries  vermieden  wird,  geht  ans  der  Äetiologie  hervor.  Zeigen  sich 
mm  Schmelz  kleine  opake  Stellen,  so  sollte  schon  der  Zahnarzt  zu  Bathe  gezogen 
werden,  denn  hier  beginnt  bereits  sein  wirksames  mechanisches  Eingreifen. 

Meist  freilich  kommen  die  Kranken  erst«  wenn  sie  Zahnschmerz  empfinden. 
Handelt  es  sich  dann  nur  um  einen  kleineu  Schmekdefect,  so  genügt  es  oft,  die 
Stelle  mit  einer  Randfeile,  dem  ..Fraiser"  auszugraben  und  zu  poliren.  Sollte  sie 
noch  etwas  empfindlich  bleiben,  so  wird  sie  mit  einer  starken,  lö**/o  Carbol-  oder 
10^,0  Chlorzinklösung  betupft 
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Tiefere  cariöse  Höhlen  im  Zahnbeine  mflssen  mit  kleinen  Baspatorien  nnd 
Feilen  ausgeräumt  nnd  geglättet,  mit  antiseptischen  Ltenngen,  Carbolsänre,  Chlor- 
zink n.  s.  w.  auFgerieben  und  schliesslich  mit  einer  fest  adbftrirenden  aseptischen 
Masse  gefQllt,  „plombirt"  werden.  Hierzn  verwendeten  die  Zahnärzte  früher  aus- 
schliesslich weiche  Metalle,  Blei  —  daher  ,,Plombiren''  —  oder  Gold.  Neuer- 
dings werden  auch  Plomben  ans  Silber-,  Palladium-,  Aluminium-,  Cadmium-, 
Xickelamalgamen  angefertigt  Für  kleine  Defecte  bleibt  die  beste,  freilich  auch 
theuerste  Plombe  die  aus  reinem  Blattgold.  Grössere  cariöse  Höhlen  werden  auch 
wohl  mit  Guttapercha  oder  Hills  Stopping  (zwei  Theile  ungelöschter  Kalk,  je 
einen  Theil  Quarz  oder  Feldspath  fein  gepulvert  mit  weichem  Guttapercha  ge- 
mischt) gefüllt  und  mit  Blattgold  bedeckt. 

Ist  bereits  Pulpitis  eingetreten,  so  sucht  man  durch  Einbringen  antisepti- 
scher Mittel  die  Entzündung  zu  bekämpfen  und  schreitet  dann  erst  zur  Plombi- 
mog.  Hier  empfiehlt  es  sich,  vor  dem  Eindrücken  der  Kittmasse  ein  Antisep- 
ticnm,  10^0  Carbolsäure,  10<>;o  Chlorzinklösung  oder  etwas  Jodoform  pul  ver  in  die 
Höhle  einzubringen.  Bei  eiteriger  und  gangränöser  Pulpitis  wird  die  Pulpahöhle 
ebenfalls  ausgeräumt,  desinficirt  und,  nachdem  die  Schmerzhaftigkeit  erloschen, 
mit  Plombe  gefüllt 

Wenn  bei  heftigen  Zahnschmerzen  die  Hülfe  des  Zahnarztes  nicht  sofort  zu 
erreichen  ist,  so  kann  man  vorläufig  Mittel  anwenden,  welche  wenigstens  die  Schmer- 
zen mindern.  Man  formt  einen  Wattetampon,  ungefähr  von  Erbsengrösse,  träufelt 
etwas  Opiumtinctur  oder  Chloroform  darauf  und  schiebt  ihn  in  die  Höhle  des  ca- 
riösen  Zahnes  ein.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  kann  man  auch  sehr  wohl  b%  Carbol- 
säure benutzen  und  hat  dann  nicht  nur  eine  schmerzstillende,  sondern  auch  eine 
echt  antiphlogistische  Wirkung  auf  die  fioride  Pulpitis  zu  erwarten. 

Die  Wurzelperiostitis  galt  früher  als  unbedingte  Indication  zur  Extraction 
des  cariösen  Zahnes.  Die  Fortschritte  in  der  Zahnheilkunde  ermöglichen  es  heute, 
die  Herausnahme  des  Zahnes,  dessen  Krone  noch  nicht  vollständig  zerstört  ist,  auf 
seltene  Fälle  zu  beschränken.  Zunächst  wird  man  von  der  ausgeräumten  cariösen 
Stelle  aus  antiseptische  Lösungen  durch  den  Wurzelcanal  einzuspritzen  suchen  und 
diese  Behandlung  durch  Bepinselung  des  Zahnfieisches  mit  Jodtinctur  unterstützen. 
Ist  aber  Eiter  in  der  Alveole,  so  lässt  sich  dieser,  nachdem  die  abgestorbene  Pulpe 
sammt  dem  Wurzelnerv  herausgezogen  wurde,  mit  einer  kleinen  Pumpe  auspumpen, 
welche  mittelst  Kautschukkappe  über  den  Zahn  gelegt  wird.  Erst  wenn  diese  con- 
servativen  Versuche  fehlschlagen,  ist  man  berechtigt,  den  Zahn  zu  opfern. 

Der  subperiostale  Abscess  kann  aus  dem  Innern  der  Alveole  auch  nach  aussen 
unter  das  Zahnfieisch  fortschreiten.  Durch  Eröffnen  eines  solchen  Abscesses  leisten 
wir  dem  Krankon  ohne  Zweifel  einen  Dienst ,  indem  Entzündung  und  Schmerzen 
rückgängig  werden ;  auch  kann  sich  die  Incisionswunde  nach  einigen  Tagen  schliessen 
und  eine  scheinbare  Heilung  eintreten.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  diese 
Incisionen  in  das  Zahnfieisch  den  eigentlichen  Entzündungsherd  an  der  Zahnwurzel 
und  am  Grunde  des  Alveolus  nicht  eröffnen.  Entweder  bleibt  eine  eiternde  Oeff- 
nung,  eine  Fistel  zurück,  oder  es  entwickeln  sich  später  von  dem  Alveolus  aus 
neue  Schübe  der  Entzündung,  jene  Heilung  aber  war  nur  eine  vorübergehende. 
Führt  die  gleichzeitige  antiseptische  Behandlung  des  Wurzelabscesscs  vom  cariö- 
sen Zahne  aus  nicht  zum  Ziel,  so  ist  das  radicale  Mittel  die  Extraction  des 
schuldigen  Zahnes. 

§  66.   Zahnfisteln.  Andere  Formen  der  Zahnfleischentzündung. 
Die  eiterige  Wurzelperiostitis  nimmt  in  günstigen  Fällen  einen  solchen  Ver- 
lauf, dass  der  Eiter  das  äussere  Periost  des  Alveolus  durchbricht  und  einen  Zahn- 
fieischabscess  bildet,   welcher  entweder  durch  das  Messer  geöffnet  wird  oder  von 
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0ell>3t  in  die  MandhOhle  perforirt  In  beiden  Fällen  tritt  entweder  spontaner 
Sehluss  der  Abscessöffnang  und  Vorl&ufige  Heilung  ein,  oder  es  bleibt  eine  eiternde 
Oe&ung  zurück»  welche  aus  der  Tiefe  des  Alveolus  fortdauernd  kleine  Eitermengen 
in  die  Mundhöhle  entleert  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  ZahnfleischfisteL 
Die  Oeffhungen  sind  oft  so  fein,  dass  man  Mühe  hat,  sie  zu  erkennen ;  zuweilen 
fttllt  sie  auch  ein  kleines  Enöpfchen  von  Granulationen  aus. 

Wenn  nun  aber  der  Eiter,  welcher  sich  zwischen  Periost  und  Enochenfläche 
des  Alveolus  verbreitet,  das  Periost  und  Zahnfleisch  nahe  dem  schuldigen  Zahne 
nicht  perforirt,  sondern  weiter  fortschreitet,  so  entstehen  ausgedehnte  entzünd- 
liche Anschwellungen  am  Zahnfleische  und  längs  des  Alveolarfortsatzes,  welche 
die  alte  Chirurgie  als  Parrdis  (jtaQcc  rb  oikov)  bezeichnete,  (üeber  den  Qegen- 
ntx  von  Parulis  und  Epnlis  §  75.)  Der  Ausgang  der  Parulis  kann  wieder  eine 
Zahnfleischflstel  sein,  nur  öffnet  sich  dann  der  eiternde  Gang  oft  in  weiter  Ent- 
fernung von  demjenigen  Alveolus,  an  welchem  die  Eiterung  ihren  Anfang  nahm. 
Diese  langen  Gänge  haben  wegen  der  unvollkommenen  Entleerung  des  Eiters 
durchaus  keine  Neigung  zur  Spontanheilung  und  bestehen  meist  bis  zu  der  Ex- 
traction  des  schuldigen  Zahqes  dauernd  fort  Der  Verlauf  der  Parulis  kann 
aber  auch  der  sein,  dass  der  Eiter  nicht  nur  längs  des  Zahnfleisches  zwischen 
Periost  und  Knochen  fortschreitet,  sondern  auch  nach  anderen  Richtungen,  am 
Unterkiefer  gegen  den  Band  des  Kieferbogens,  am  Oberkiefer  auf  der  äusseren 
Fliehe  gegen  den  Infraorbitalrand,  seltener  nach  dem  harten  Gaumen  seinen  Weg 
nimmt  So  entstehen  endlich  Abscesse  an  der  äusseren  Haut,  nach  deren  Spaltung 
oder  spontaner  Eröfbung  wieder  eiternde  Fistelgängo  zurückbleiben.  Die  meisten 
Oefbiungen  dieser  äusseren  Zahnfisteln  liegen  am  unteren  Bande  des  Unterkiefers, 
oder,  wenn  der  Process  von  einem  Zahne  des  Oberkiefers  ausging,  in  der  Mitte 
und  oberen  Hälfte  der  Wange.  Die  Vereiterung  des  Antrum  Highmori,  welche 
uch  während  dieses  schlimmen  Verlaufes  einer  Zahnwurzelperiostitis  des  Ober- 
kiefers entwickeln  kann,  wird  in  §  72  noch  besondere  Bertl(^chtigung  finden. 

Diese  Steigerung  der  Parulis  zu  einer  ausgedehnten  eiterigen  Periostitis  am 
Kiefer  ist  immer  mit  bedeutender  Anschwellung  der  äusseren  Haut,   heftigen 
Schmerzen   und  zuweilen  mit  hohem  Fieber  verbunden.     Sogar  das  Leben  kann 
gefährdet  werden  durch  eiterige  Periostitis  am  Oberkiefer,  wenn  diese  längs  der 
Nerven   bis  zur  Schädelbasis  vordringt,  an   beiden  Kiefern   aber  durch  die  Ent- 
wickelung  einer  Pyaemia  multiplex.    In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  freilich 
ist  der  Verlauf  gutartig.     Nach  Eröffnung  des  Abscesses  au  der  Wange  oder  am 
Bande  des  Unterkiefers  sinkt  das  Fieber,  die  Schwellung  geht  zurück,  und  man 
hat  es  endlich  nur  noch  mit  der  Fistel  zu  thun.    Eine  solche  aber  ist  so  entstellend 
und  lästig,  dass  sich  selbst  operationsscheue  Kranke,   wenn  sie  eine  Zeit  lang 
eine  Zahnfistel,  die  Folge  ihrer  Unentschlossenheit,  mit  sich  herumgetragen  haben, 
willig  der  nothwendigen  Operation   unterziehen.     Diese  muss  immer  in  der  Ex- 
traction   des  schuldigen  Zahnes,  resp.  seiner  Wurzeln  bestehen.     Zuweilen  aber 
bat  man  noch   die  Spaltung  des  Fistelganges  und  die  Extraotion  von  Cortical- 
sequestem  der  Kiefer  hinzuzufügen,  woun   der  stürmische  Verlauf  der  eiterigen 
Periostitis  zu  einer  superficiellen  Nekrose  geführt  hatte.   In  einzelnen  Fällen  ent- 
stehen auch  ausgedehnte  Partial-  oder  Totalsequester,  bei  welchen  eine  förmliche 
Seqoestrotomie  nothwendig  wird. 

Diesen  schlimmsten,  mit  eiteriger  Kieforperiostitis  complicirten  Formen  der 
Zahnfleischentzündung  stehen  nun  sehr  unschuldige  gegenüber.  Die  Beizung  des 
Zahnfleisches,  welche  durch  das  erste  Durchbrechen  der  Zähne  verursacht  wird, 
kann  zwar  nicht  eigentlich  als  Entzündung  gelton,  muss  aber  doch  hier  erwähnt 
werden,  weil  die  Spaltung  des  Zahnfleisches  mit  dem  Messer  öfters  nothwendig 
wird,  theils,  um  das  Durchbrechen  der  Zähne  zu  erleichtern,   theils  wegen  der 


126  Speoieller  TheiL    L  Die  ohirurgUohen  Krankheiten  des  Kopfes. 

Schmonen.  Bei  dem  ersten  Zahnen  der  Kinder  leitet  man  Ton  diesen  Schmer- 
zen, welche  refiectorisch  auf  die  Gehirncentren  einwirken  sollen,  sogar  krampf- 
artige Erscheinungen  ab.  Indessen  dflrfte  schwerlich  alles  das,  was  Publikum 
und  Aerzte  zu  den  „Zahnkrftmpfen^'  rechnen,  auf  dieser  fieizung  beruhen.  Auch 
der  Durchbrnch  der  hintersten  Backenzähne,  der  sog.  Weisheitszähne,  bei  Er- 
wachsenen kann  noch  so  schmerzhaft  sein,  dass  man  zu  der  kleinen  Operation 
der  Zahnfieischspaltung  gezwungen  wird.  Besonderer  Begeln  bedarf  es  für  diesen 
einfachen  Schnitt  nicht;  das  Zahnfleisch  ist  so  empfindungslos,  dass  er  nicht 
einmal  mit  einem  nennenswerthen  Schmerz  verbunden  ist 

Die  GingivUis,  so  nennen  wir  die  Entzündung  des  Zahnfleisches  für  sich, 
tritt  zuweilen  in  der  eigenthflmlichen  Form  einer  Gingivitis  circularis  (Böser) 
auf,  d.  h.  es  entzflndot  sich  der  Band  des  Zahnfleisches,  welcher  die  Zähne  nm- 
fasst,  der  Länge  nach,  und  so  können  langgestreckte  Geschwüre  am  Zahnfleisch- 
rande entstehen.  Offenbar  gehen  diese  Entzündungen  von  einer  septischen  Zer- 
setzung der  Speisetheile  und  Mundflüssigkeiten  aus.  Sie  treten  epidemisch  und 
endemisch  auf,  d.  h.  zu  gewissen  Zeiten  und  an  gewissen  Orten  in  zahlreichen 
Fällen.  So  können  mehrere  Kinder  einer  Familie  erkranken,  wie  denn  überhaupt 
das  zarte  Zahnfleisch  der  Kinder  der  G.  circularis  häufiger  unterworfen  ist,  als 
das  feste  der  Erwachsenen.  Man  reibt  die  entzündeten  Flächen  mit  feuchter  Car- 
bolwatte  ab  und  lässt  als  Mundwasser  dünne  Losungen  von  Kali  hypermanga- 
nicum  oder  Kali  chloricum  gebrauchen.  Mit  dieser  Behandlung  erzielt  man  sehr 
schnell  die  Heilung. 

Bei  Scorbut  treten  ähnliche  Geschwüre  am  Zahnfleische  auf,  nur  in  grosserer 
Ausdehnung.  Da  der  Scorbut  vielfach  auf  einer  Ernährung  mit  schlechten  Speisen 
beruht,  so  wäre  vielleicht  auch  hier  an  eine  septische  Infection  des  Zahnfleisches 
zu  denken.  Im  Uebrigen  sind  über  Scorbut  die  Lehrbücher  der  Pathologie  za 
vergleichen. 

Nach  Bleivergiftung  zeigt  sich  eine  eigenthümlich  biassgraue  Verfärbung 
des  Zahnfleischrandes,  welche  der  Chirurg  kennen  muss,  um  keine  diagnostischen 
Missgriffe  zu  begehen.  Im  Uebrigen  verweisen  wir  in  Betreff  der  Bleivergiftang 
auf  die  Lehrbücher  der  Toxicologie.  Nach  Quecksilbergebrauch  kann  bei  Stoma" 
litis  mercuriaiis  ebenfalls  ein  geschwüriger  Zerfall  des  Zahnfleisches  eintreten. 

Wir  fügen  hier  noch  wenige  Worte  über  den  Zahnstein  an,  jene  Ablagemng 
an  den  Seitentheilen  der  Zähne,  welche  aus  einem  Gemisch  von  Fadenpilzlagem 
(Leptothrix  buccalis)  mit  anorganischen  Abscheidungen  aus  den  Mundflüssigkeiten, 
besonders  mit  Kalksalzen  besteht  Ausser  der  Unzierde,  die  er  den  Zähnen  bringt, 
kann  der  Zahnstein  auch  jederzeit  Gingivitis  und  G^schwflrsbildung  am  Zahn- 
fleische hervorrufen.  Die  Entfernung  grosser  Zahnsteinmassen,  welche  unter  allen 
Umständen  geboten  erscheint,  geschieht  am  besten  dadurch,  dass  man  sie  zwischen 
den  Branchen  einer  anatomischen  Pincette  zerdrückt  (Böser);  dann  springen  die 
Stücke  vom  Zahne  ab.  Kleinere  Massen  müssen  mit  stumpfen  Häkchen  heraus- 
genommen werden. 

§  67.    Allgemeines  über  die  Technik  der  Zahnextraction. 

Das  Wesen  der  Zahnextraction  besteht  nicht  etwa  in  dem  Herausziehen,  noch 
weniger  in  dem  Herausreissen  des  Zahnes;  dies  ist  vielmehr  nur  der  Schlussact 
der  Operation,  welcher  erst  dadurch  ermöglicht  wird,  dass  man  durch  Auseinander^ 
hebein  der  Alveolarwände  die  Verbindung  zwischen  Alveolus  und  Zahn  lockert 
In  diesem  Auseinanderhebeln  der  Alveolarwände  liegt  der  eigentliche  Schwerpunkt 
der  Zahnextraction.  Man  muss  den  Zahn  so  bewegen,  dass  sich  die  freien  Alveo- 
len wände,  d.  h.  diejenigen  lockern,  welche  nicht  etwa  gegen  einen  Nachbarzahn, 
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sondern  gegen  die  Mundhöhle  und  gegen  Lippen  und  Wangen  hin  gerichtet  sind. 
F&r  die  Schneidezähne  sind  die  vordere  und  hintere  Wand  die  freien  Alveolen- 
w&nde,  für  die  Backenzähne  sind  es  die  linke  und  rechte,  während  die  vordere 
und  hlioitere  Wand  gegen  den  Nachbarzahn  sehen.  Man  kann  sich  an  jedem  Schädel 
überxengen,  dass  die  freien  Alveolenwände  die  dünneren  sind. 

Die  geeignetsten  Instrumente  für  die  Extraction  sind  Zangen,  welche  die 
betreffenden  Flächen  der  Zähne  genau  umfassen.  Sie  sind  nach  amerikanisch-eng- 
lischen Modellen  gearbeitet,  berücksichtigen  in  ihren  Fassbranchen  die  Form  der 
einzahlen  Zähne  und  sind  ohne  Zweifel  diejenigen  Instrumente,  welche  mit  mög- 
lichst geringer  Verletzung  der  Weichtheile  die  Zahnextration  bewirken.  Bevor 
wir  die  einzelnen  Modelle  kennen  lernen,  bedarf  es  noch  einiger  allgemeiner  Segeln 
fftr  die  Handhabung. 

Die  Fkssbranchen  der  Zahnzangen  sollen  an  den  freien  Flächen  der  Zähne 
zwischen  dem  Zahnfleische  und  dem  Zahne  möglichst  weit  gegen  die  Wurzel  hin 
geschoben  werden,  damit  sie  einen  möglichst  grossen  Theil  des  Zahnes  umfassen. 
Zu  diesem  Zwecke  muss  der  vordere  Band  der  Branche  etwas  scharf  gekantet  sein. 
Dadurch  werden  die  kleinen  Baspatorien  überflüssig,  mit  welchen  man  früher  vor 
dem  Anlegen  des  extrahirenden  Instrumentes  die  Ablösung  des  S^hnfleisches  vor- 
nahm. Liegen  die  Zangen  nicht  bis  zu  den  Wurzeln  hin  dem  Zahne  an,  umfassen 
sie  nur  die  Krone,  so  folgt  der  Zahn  den  Bewegungen  der  Zange  nicht,  und  die 
Krone  bricht  von  den  Wurzeln  ab. 

Die  Zangenbranchen  dürfen  nicht  allzu  fest  zusammengepresst  werden,  eine 
Vorschrift,  welche  die  meisten  Anfänger  ausser  Acht  lassen;  es  wird  sonst  der 
nm&sste  Theil  des  Zahnes  von  dem  nicht  umfassten  Wurzeltheile  abgekniffen.  Man 
kann  nun  schon  durch  die  Construction  des  Instrumentes  hiergegen  Vorkehr  treffen, 
indem  man  an  den  Fassbranchen  eine  Hemmung  anbringt;  doch  schützt  auch  diese 
Art  der  Construction  nicht  sicher  vor  dem  Unfälle.  Für  den  Anfänger  empflehlt 
es  sich  deshalb,  immer  den  kleinen  Finger  zwischen  die  Zangengriffe  zu  legen 
and  mit  ihm  dem  Drucke  der  übrigen  etwas  entgegen  zu  arbeiten.  Vor  Allem 
aber  vergesse  er  nie,  dass  die  Zange  nur  so  fest  liegen  muss,  dass  sie  dem  Zahne 
ihre  Bewegungen  mittheilen  kann,  dass  sie  mithin  nur  ein  hebelndes,  kein  knei- 
fendes Instrument  ist  Die  richtige  Beachtung  dieser  Begel  gibt  am  leichtesten 
und  schnellsten  Gewandtheit  und  Sicherheit  in  der  Handhabung  der  Zangen. 

Nach  dem  oben  aufgestellten  Grundsatze,  dass  es  bei  der  Zahnextraetion  gilt, 
die  freien  Alveolenwände  auseinander  zu  hebeln,  ist  nun  der  Gebrauch  der 
Zangen  an  den  verschiedenen  Zähnen  ein  verschiedener.  Die  Schneidezähne  müssen 
abwechselnd  nach  vorn  und  hinten,  die  Backenzähne  dagegen  von  einer  Seite  zur 
anderen  bewegt  werden.  Unterstützt  werden  diese  Bewegungen  durch  Botationen 
um  die  Längsaxe  des  Zahnes,  deren  Excursionen  indessen  je  nach  der  Form  des 
Zahnes  verschiedengradig  sein  müssen.  Sehr  vorsichtig  muss  man  sie  bei  Backen- 
zfthnen  ausführen,  da  hier  jede  gewaltsame  Botation  die  Wände  der  Nachbar- 
alveolen  einbricht  und  die  nebenstehenden  Zähne  ebenfalls  lockert;  obere  Schneide- 
und  besonders  obere  Eckzähne  dagegen  gestatten  bei  ihrer  einzigen,  conischen 
Wurzel  kräftigere  Drehungen.  Sind  die  Wände  der  Alveole  einmal  auseinander- 
gedr&ngt,  so  genfigt  ein  einfaches  Anziehen  des  Zahnes  in  seiner  Längsaxe,  um 
ihn  aus  der  Alveole  herauszuheben. 

S  6S.     Die   wichtigsten  Formen   der  Zahnzangen   und  die  Technik 

der  Zahnextraetion. 

Die  Zangen  für  die  oberen  Backenzähne  sind  von  denjenigen  für  die  unteren 
dadurch  verschieden,  dass  bei  den  ersteren  die  Fassbranchen  und  Zangengriffe  in 
einer  Axe  liegen,  während  bei  den  letzteren  die  Griffe  rechtwinkelig  zu  den  fassen- 
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den  Branchen  stehen  (Fig,  67  and  6B).  Bio  Benutzung  einer  Zange  ?on  Fig,  67 
für  untere  Zähne  würde  auf  die  Schwierigkeit  stosseni  dass  die  Zangengriffe  hoch 
nach  oben  zu  stehen  kämen  und  auch  die  Hände  des  Chirurgen  so  hoch  gestellt 
werden  müssten,  dass  eine  volle  Kniftcntfaltung  nicht  mehr  mOglich  wäre.  Um* 
gekehrt  würde  bei  Verwendung  der  Zangen  von  Fig.  GS  für  obere  Zähne  die  Hand^ 
welche  die  Zange  bewegen  soll,  in  eine  unvortheilhafte  Stellung  kommen. 

Für  die  oberen  und  unteren  Zähne  braucht  man  nun  mindestens  sieben  ver^ 
scbiedene  Zangen,  welche  sich  durch  die  Form  der  Fassbranchen  unterscheiden: 
je  eine  für  die  Schneidezahne,  je  eine  für  die  beiden  vorderen  Backenzähne,  zwei 
für  die  hinteren  oberen,  eine  filr  die  hinteren  unteren  Backenzähne.  Die  Eckzähne 
ki^nnen  theils  mit  der  für  die  Sehneidezähne,  theils  mit  der  für  die  vorderen 
Backenzäline  bestimmten  Zange  entfernt  werden.  Die  vier  Modelle  für  die  oberen 
Zähne  sind  in  Fig.  G7a— d  abgebildet.  Modell  a  eignet  sich  vermöge  der  schmalen 
Branchen,  deren  vordere  Enden  ziemlich  nahe  zusammentreten,  für  die  Schneide- 
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lähne.    Die  vorderen  Backenzähne  orfordern  etwas  breitere  Branchen,  welche  nicht 
so  nahe  zusammentreten  (b).     Die  hinteren  Backenzätine,  welche  ihrer  Lage  und 
Grösse  wegen  immer  am  schwierigsten  zu  extrahiren  Kind,  haben  das  Eigentbüm- 
liche,  dass  an  ihrer  äusseren  Fläche  zwei  Wurzeln  auseinander  weichen,  während 
sich  an  der  inneren  eine  breitere  Wurzel  findet     Dieser  Eigen thümüchkeit  mnsa 
die  Zange  Rechnung  tragen;  sie  besitzt  eine  Brauche  mit  einfach  concavem  Baader  1 
welche  die  innere  breite  Wurzel  umfassen  soll  (Fig.  67  c  und  d,  i),  an  ihrer  äuase-j 
reu  Branche  dagegen  eine  Spitze  in  der  Mitte  des  Kandes  (a),  welche  sich  zwischen] 
die  beiden    divergirenden    äusseren  Wurzeln  logen  soll.     Nun  erfordert  die 
dieser  Zähne   hinten   im  Munde,  dass  das  Zingenende   an  dem  Griffe  etwas  ab 
gebögen  sein  muss.    Deshalb  kann  man  das  Modell  von  Fig.  67  c  nicht  etwa  durch 
einfaches  tTmdrehen   für  links   und    rechts  verwendbar   machen;   man  muss  viel- 
mehr für  jede  Seite  eine  eigene  Zange  haben;   wie  das  Modell  Fig.  67  c  nur  föPl 
die  linke  Seite  dienen  kann,   so  ist  das  Modell  von  Fig.  67 d    nur  für  die  redittj 
Seite   verwendbar.     An    den  unteren   Zähnen   Mit  diese  Nothwendigkeit  stwe 
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fort.    Die  Wtineln  der  hinteren  unteren  Backenzähne  sind  in  eine  vordere 
nd   hintere  yerschmolzen ;   es   müssen   daher   beide  Branchen    eine  Spitze  haben 
l(Fig.  6Sb),  welche  zwischen  die  Wnrzeln  eingreift,  und  die  Zange  lä^st  sich  eben- 
l^wohl  fär  die  rechte  wie  ft\r  die  linke  Seite  verwenden. 

Alle  dieee  Zangen  erfordern  fOr  das  Ansoinanderhebeln  der  freien  Alveolen- 
Dde  einfache  Pro-  und  Supinationsbewegungen  der  Hand,  deren  Kraft  fOr  die 
tieisten  Zähne  yoUkommen  ausreicht  Nur  die  hinteren  unteren  Backenzähne  leisten 
Psuweilen  Widerstand.  Man  hat  deshalb  ftlr  diese  letzteren  nach  die  sog.  Raben- 
schnabel z  an  gen  constrnirt,  welche  mit  ihren  Branchen  nicht  von  vorn,  sondern  von 
der  Seite  der  Mondspalte  her  (Fig.  68  c}  über  den  Zahn  greifen  und  eine  kraft- 
vollere Bewegung  gestatten.  Bei  dieser  grosseren  Kraftentwickelung  darf  man 
^Aicht  vergessen,  dass  sie  auch  eine  grössere  Gefahr  des  Abkneifens  mit  eich  bringt 
and  mnss  in  dieser  Beziehang  die  in  §  67  gegebenen  Yorsichtsmassregeln  doppelt 
hten« 
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Um  die  hintersten  Backenzähne  von  vom  her  bequemer  fassen  zu  können,  hat 
den  Fassbranchen  der  betreffenden  Zahnzangen  eine  Bajonettknickung  gegeben* 
>ie86  Form  der  Zange  erleichtert  ganz  besonders  das  Ausziehen  der  „Weisheits* 
fiälme*^  wenn  diese,  wie  so  häufig,  schief  nach  hinten  gerichtet  sind,  oder  wenn  vor 
n  cariösen  Weisheitszahne  alle  anderen  Backenzähne  intact  gefunden  werden. 
Zuweilen  hat  die  Caries  die  eine  Seite  eines  Backenzahnes  bis  in  die  Wur- 
zeln hinein  zerstört,  so  dass  nur  eine  Hälfte,  etwa  die  äussere  übrig  geblieben 
ist  Dann  kann  man  mit  Yortheil  eine  Zwinge  nach  dem  Modell  von  Fig.  69  be- 
nutzen« wie  sie  von  de  la  Fona  angegeben  wurde.  Die  komzangenfSrmige  Branche 
dient  zum  Widerlegen  gegen  die  Alveolen  wand;  die  Haken  der  anderen  Branche 
umgreifen  die  Seitenfläche  des  Zahnes.  Eine  einzige  kraftvolle  Hebelbewegung 
mn  den  fijLen  Punkt  der  kornzangenf^rmtgen  Branche  muss  den  Zahn  heraus- 
werfen*    Die  Haudhabung  dieser  Zangen  ist  recht  schwierig. 


{  69.  Andere  Verfahren  zur  Extraction  der  Zähne  und  Zahnwurzeln. 

Bevor  die  zweckmässige  Oonstrnction  der  Zangen  deren  vorwiegenden  Gebrauch 
auherte,  war  der  ZahnschHissei  ins  beliebteste  Eitractionsinstrument.  Ein  Haken 
(Flg.  70  h)  wird  über  den  Zahn  geworfen,  der  Bart  des  Schlüssels  kommt  an  die 
seiöiche  Alveolenwand  zu  liegen,  und  eine  kraftige  Drehbewegung,   ähnlieh  der 
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Flg.  70. 
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bei  dem  An&chliessen  eines  Schloesee,  wirft  den  Zahn  ans  der  Alveole  heraus. 
Die  Hebelbewegang  findet  um  das  Hjpomochlion  des  Bartes  (Fletsche)  statt,  oder 
vielmehr  der  Al?eolenwand,  an  welcher  er  anliegt  Die  Kraft  des  Instrumentes 
ist  sehr  gross,  auch  die  Handhabung  einfach,  aber  die  Quetschung  der  Alveolen- 
w&nde  bedeutend.  Oft  kommt  es  zum  Einbrechen  der  Al?eolenwand,  welche  den 
Stützpunkt  für  den  Schlfisselbart  abgab.  Der  Anwendung 
des  Schlüssels  konnte  man  mit  Recht  die  Bezeichnung  des 
„Zahnausbrechens"  geben.  Dem  Schlüssel  gegenüber  stellt 
die  Zange  das  feinere  Instrument  dar,  dessen  Handhabung 
zwar  ein  grösseres  Geschick  erfordert,  aber  dafür  die  ge- 
ringere Verletzung  mit  sich  bringt  Der  Zahnschlflssel 
wird  bald  zu  den  nur  noch  geschichtlich  bemerkenswerthen 
Instrumenten  zählen. 

Einem  anderen  alten  Instrumente  kann  dagegen  auch 
heute  noch  eine  gewisse  Bedeutung  nicht  abgesprochen 
werden,  n&mlich  dem  Geis/usse  (Fig.  1  {).  Dieser  stellt 
einen  einarmigen  Hebel  dar,  mit  welchem  man  Zahnwurzeln 
aus  ihren  Alveolen  herausheben  kann.  Solche  T^urzeln, 
sog.  Stifte,  bleiben  entweder  nach  gänzlicher  Zerstörung 
der  Krone  zurück,  oder  sind  die  Beste  einer  mangelhaften 
Extraction,  bei  welcher  der  Zahn  abbrach.  IHe  Anwendung 
des  Geisfusses  und  ähnlicher  hebelartiger  Instrumente,  wie 
sie  die  Zahnärzte  heutzutage  gebrauchen,  setzt  freilich  voraus,  dass  der  Alveolar- 
rand  weich  genug  ist,  um  die  Spitze  des  Hebels  eindringen  zu  lassen;  auch  muss 
man  auf  die  Handhabung  des  Instrumentes  gut  eingeübt  sein.  Für  die  Extraction 
der  Weisheitszähne  hat  Lecluse  einen  dem  Geisfusse  nachgebil- 
deten, stärkeren  Hebel  mit  querstehendem  Handgrüfe  angegeben, 
welcher  besonders  bei  gleichzeitiger  entzündlicher  Kieferklemme 
gute  Dienste  leistet 

Mit  dem  Geisitisse  concurriren  die  spitzen  fVurzelzangen, 
ähnlich  den  in  Fig.  67  a  und  68  a  abgebildeten.  Ihre  Branchen 
werden  in  die  Alveole  eingestossen  und  müssen  die  Wurzel  um- 
greifen. Gelingt  dies  nicht,  weil  die  Wurzel  mit  der  Alveolarwand 
allseitig  verwachsen  ist,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  den  Alveolns 
mit  der  Zange  zu  umfitssen  und  durch  kräftigen  Druck  zu  sprengen. 
Die  Wurzeln  fallen  dann  entweder  von  selbst  in  den  Mund  oder 
sind  doch  locker  genug,  um  nun  einfoch  herausgezogen  zu  werden. 
An  Stelle  dieses  Zersprengens  des  Alveolns  kann  man  auch 
nach  Böser  das  Durchschneiden  mit  der  Liston'schen  Knochen- 
zange (AUg.  Thl.  Gap.  28)  setzen.  Für  die  unteren  Backenzähne 
hat  Böser  der  Zange  eine  Biegung  gegeben,  so  dass,  wie  bei  den 
betreffenden  Zahnzangen  (Fig.  68  a  und  b)  die  fassenden,  so  hier  die 
schneidenden  Branchen  rechtwinkelig  von  den  Griffenden  abstehen. 
Auch  die  Lüer'scbe  Hohlmeisselzange  lässt  sich  zum  Heraus- 
schneiden solcher  Wurzeln  zweckmässig  verwenden.  Ist  die  Alveole 
sehr  dick  und  fest,  wie  man  dies  zuweilen  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen findet,  so  kann  selbst  Meissel  und  Hammer  zur  Entfernung  der  Zahnwur- 
zeln sammt  der  Alveole  nothwendig  werden. 

Bei  dem  Zahnwechsel  der  Kinder  werden  die  alten  Zähne  von  den  hervor- 
drangonden  neuen  oft  so  gelockert,  dass  sie  entweder  von  selbst  in  den  Mund 
fallen,  oder  dass  man  die  Finger  benutzen  kann,  um  den  Zahn  durch  eine  leichte 
Hebelbewegung  aus  seinen  Verbindungen   zu  lösen.     Bei  alten  Leuten  tritt  eine 
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lile  Loekeniog  zwischen  Zahn  und  Alveolns  eiiir  welche  fthnliehe  Verhältnisse 
Tt  Hier  ist  es  in  der  Regel  die  ZahDgteinbildung,  welche,  vom  Zahnflelsch- 
tide  ausgehend,  sich  in  den  Alveolus  fortachiebt  und  zusammen  mit  der  senilen 
klrophie  der  Alveolen  tu  dieser  Lockerung  der  Zähne  führt.  Wo  die  Finger  zur 
Kxtraction  der  gelockerten  Zähne  ausreichen,  ist  ihre  Benutzung  sehr  zu  empfehlen, 
weil  man  die  Kranken,  zumal  die  Kinder  damit  überraschen  kann  und  ihnen  den 
Schreck  erspart,  den  die  Einführung  eines  Instrumentes  in  die  Mundhöhle  mit 
sich  bringt. 


$70.    Zur  Nachbehandlung  der  Zahneitraction.    Reimplantatton 

des  eitrahirten  Zahnes. 

Die  Blutung  nach  der  Zahnextraction  ist  in  der  Regel  bedeutender,  als 

bei  dem  kleinen  Querschnitte  der  getrennten  Rami  dentales  erwarten  sollte. 

Hegt  das  eben   daran,    dass   die  Arterien    in  Knochencanälen   verlaufen   und 

Ib  eine  spontane  Stillung  der  Blutung  nur  schwer  erfolgt.     Sowohl  im  In- 

ee  der  schnelleren  Wundheilung,  wie  in  dem  der  rascheren  Blutstillung  sollte 

nach  der  Eitraction  den  leeren  Alveolas,  dessen  freie  Wände  auseinander' 

&bogen  wurden,  wieder  mit  den  Fingern  zußammendrfickou.    In  einer  allerdings 

kleinen  Zahl   von   Fällen    genügt  aber   dieses  Verfahren    nicht   zur  Blutstillung, 

ie  Blutung  dauert  vielmehr  fort  und  zwar  nicht   nur  bei  Hämophilen,   sondern 

iweilen  auch  bei  gans  gesunden  Menschen.    Hier  ist  wahrscheinlich  der  Hamus 

entalis  sehr  nahe  der  Hauptanerie  abgerissen,   wodnrch  die  Bildung   eines  ob- 

nrirenden  Thrombus   sehr  erschwert  wird.     Halten    diese  Blutungen   l&nger  als 

N  Stunden  an,  so  können  sie  selbst  das  Leben  gefährden«    Das  sicherste  Mittel 

für  ihre  Stillung  ist  das  Einführen  eines  kleinen  GHiheisens  in  die  Tiefe  des 

Alveotus,    Scheuen  die  Kranken  das  Gluheisen,  so  kann  man  kloine  Tampons  von 

Siaenchloridwatte   oder  von  ii^eptischem   Filz   in   d<m  Alveolus  einpressen,  mnsa 

dann   womöglich   eine  Guttaijorchakappe   darüber  legen   and   diese  an    den 

NachbarzShnen  befestigen;   der  Tampon  wird  sonst  leicht  wieder  herausgedrückt. 

Wundkrankheiten  gehen  von  den  kleinen  Wunden,  welche  die  Zahnextraction 

hinterlässt,  in  der  Regel  nicht  aus.     Selbst  in  Fällen,   in   welchen  wegen  einer 

^^terigen  Wurzelperioatitis  die  Eitraction    ausgefahrt  und   hierbei    eine  grössere 

fenge  Eiter  entleert  wurde,  legt  sich  in  der  Regel   das  Periost  wieder  an  den 

Llveolus  an,  und  die  Entzündung  bildet  sich  sehr  schnell  zurück.    Nur  bei  starker 

luetachnng  der  AlveolenwSude,   wie   früher    nach  dem  Gebrauche  des  Schlus^ls» 

kommen   periostale   Eiterungen   vor,    welche    zur  nekrotischen  Al^tossung   eines 

Thdles  der  Alveolenwand  führen. 

üntar  Umständen  kann  man  der  Zahneitraction  unmittelbar  die  Reimpian- 
tafion  des  eitrahirten  Zahnes  (Mi tscherl ich)  folgen  lassen.    Man  drfickt  dann 
den  Zahn  wieder  fest  in  den  Alveolus  ein,   wo   er  unter  Herstellung  seiner  Er- 
nährung von  neuem  einwachsen,  oder  ohne  das,  durch  periostale  Auflagerung  au 
der  Innenwand  der  Alveole,  wieder  m   fest  werden  kann,    dass  er  wie  ein  gut 
eingesetzter,  künstlicher  Zahn  fungirt.    Unbedingt  ist  die  Reimplantation  iudicirt, 
w«m  man   irrthümlich   einen  gesunden  Zahn  eitrahirt  hat,    was   bei  ungenauen 
Angaben  des  Kranken  Über  die  Schmerzempfindungen  und  bei  heftigen  Bewegungen 
in  dem  Augenblicke  des  Anlegens  der  Zange  geschehen  kann.    Für  solche  Falle 
ist  sie  ein  sehr  angenehmes  Verfahren ,    mit   dem    man  das   geschehene  Unglück 
«ofort  wieder  gut  macht. 

Auch  bei  eiteriger  Wurzelperiostitis  kann   man  den  eitrahirten  Zahn  reim- 

pknÜTUjit   nur  muss  vorher  der  Eiter  entleert   und  die  Alveole  antiseptisch  ge- 

|**«ri^  worden  sein.     Kleine  cariöse  Stellen  contraindicireu  das  Verfahren  nicht, 
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sie  werden  vor  der  Beimplantation  sorgfältig  ausgefeilt  und  plombirt  Um  einer 
wiederkehrenden  Eiteransammlung  in  der  Alveole  vorzubeugen,  hat  man  selbst 
den  wieder  eingepflanzten  Zahn  vorher  drainirt,  indem  man  entweder  vor  dem 
Plombiren  eine  feine  BGhre  von  der  Krone  bis  zur  Wurzelspitze  einlegte,  oder 
den  Zahn  nach  dem  Plombiren  durchbohrte.  Es  haben  diese  auf  antiseptischen 
Grundsätzen  basirten  Versuche,  den  Zahn  zu  erhalten,  durcliaus  ihre  Berechtigung, 
doch  scheitert  die  Behandlung  leider  oft  an  den  heftigen  Schmerzen,  welche  der 
reimplantirte  Zahn  verursacht.  Sie  treiben  den  Patienten  zum  Zahnarzte  mit  der 
dringenden  Bitte,  den  reimplantirten  Zahn  wieder  zu  entfernen. 

§71.     Die  Nekrose  der  Kiefer. 

Die  h&ufigste  Ursache  der  Kiefemekrose  haben  wir  schon  in  der  eiterigen 
Wurzelperiostitis,  der  Folge  der  Zahncaries,  kennen  gelernt  Dabei  handelt  es 
sich  aber  gewöhnlich  nur  um  kleine  Sequester  des  Alveolarfortsatzes ,  selten  um 
Corticalsequester  des  Kieferkörpers,  fast  niemals  um  eine  Totalnekrose.  Die  seltenen 
Anl&sse,  welche  sonst  noch  eine  eiterige  Periostitis  der  Kiefer  bedingen,  führen 
gewöhnlich  auch  zur  Bildung  sehr  ausgedehnter  Sequester;  es  sind:  1)  die  Phos- 
phomekrose;  2)  die  acute  infectiOse  Osteomyelitis. 

Die  Phosphomekrose,  Arüher  sehr  häufig,  ist  durch  die  gesundhoitspolizei- 
lichen  Massregeln,  welche  in  den  Zündholz&briken  gegenwärtig  durchgeführt  wer- 
den, zu  einer  seltenen  Krankheit  geworden.  Das  Wesentliche  dieser  Prophylaxe 
besteht  in  einer  guten  Ventilation  der  Fabrikräume  und  in  dem  Verbote,  Arbeiter 
mit  cariösen  Zähnen  in  die  Fabriken  zuzulassen.  In  Deutschland  scheinen  nur 
noch  in  einzelnen  Gegenden  von  Thüringen  zahlreichere  Fälle  von  Phosphomekrose 
vorzukommen,  weil  sich  hier  die  Herstellung  der  Zündhölzer  als  Hausindustrie 
erhalten  hat  und  diese  bis  jetzt  noch  nicht  unter  gesundheitspolizoiliche  Gontrole 
genommen  wurde  (Ried). 

Wenn  man  nun  nicht  bezweifeln  kann,  dass  die  Phosphordämpfe,  welchen 
cariöse  Zähne  den  Weg  zum  Alveolarperiost  bahnen,  die  eiterige  Periostitis  be- 
dingen, so  fehlt  uns  doch  für  den  eigentlichen  Zusammenhang  noch  das  Verständ- 
niss.  Die  Entzündung  selbst  weicht  in  ihren  Symptomen  von  den  Entzündungen 
gewöhnlicher  Entstehung  nicht  wesentlich  ab;  der  starke  Fäulnissgeruch  des  eite- 
rigen Secretes  zeigt  deutlich,  wie  auch  hier  die  f&ulnissorregenden  Spaltpilze  eine 
bedeutende  Bolle  spielen.  Ob  nun  aber  die  Phosphordämpfe  an  sich  reizend  wirken 
und  den  Spaltpilzen  vorarbeiten,  oder  ob  sie  die  Fäulnissvorgänge  in  der  Mund- 
höhle beeinflussen  und  eventuell  die  entzündungserregenden  Eigenschaften  der 
Spaltpilze  steigern,  bleibt  noch  zu  untersuchen.  G.  Wegner  hat  übrigens  experi- 
mentell an  Kaninchen,  welche  er  Phosphordämpfen  aussetzte,  nachgewiesen,  dass 
sich  regelmässig  die  Kieforperiostitis  entwickelt,  wenn  man  ein  Stück  Zahnfleisch 
und  Periost  von  dem  Alveolarfortsatze  entfernt 

Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der  Phosphomekrose  besteht  darin,  dass 
sich  die  Sequester  langsam  und  spät  vom  lebendigen  Knochen  demarkiren;  es 
zeigen  sogar  die  Sequesterladen,  welche  zuweilen  ziemlich  dick  sind,  unter  der 
fortdauernden  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  Neigung  zu  weiterem  eiterigen 
ZerÜEtU  oder  zu  neuer  Nekrose  (Böser). 

Die  septische  Infection  des  gesammten  Körpers,  unterhalten  von  den  inten- 
siven Fäulniss Vorgängen  im  Eiter,  findet  eine  Steigerung  durch  das  Einathmen 
der  Luft,  welche  über  die  Fäulnissherde  hinweg  geht  und  leicht  zu  Bronchitis 
und  Pneumonien  septischen  Charakters  führt  Es  ist  daher  schon  früh  ein  anti- 
septisches Einschreiten  nothwendig,  ein  Einschränken  des  Entzündungsherdes,  ehe 
noch  der  Sequester  abgegrenzt  und  eine  stärkere  Sequesterlade  gebildet  ist    Dieser 
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Eingiiff  besteht  in  der  Entfeniiing  der  abgestorbenen  Partien  des  Knochens,  einer 
Operation,  die  hier,  wo  der  nekrotische  Theil  erst  kfinstlich  von  den  lebendigen 
getrennt  werden  mnss  und  die  Seqnesterlade  keine  wesentliche  Bolle  spielt,  mehr 
den  Charakter  der  Kieferresection  als  den  der  Seqnestrotomie  erhält  Wir  werden 
deshalb  unter  den  Indicationen  zur  Besection  der  Kiefer  auch  der  Phosphomekrose 
b^egnen  (§  77  n.  f.)  und  in  der  Methodik  und  Technik  dieser  Operation  den  Yer- 
hiltnissen  der  Phosphomekrose  besonders  Rechnung  tragen  müssen.  Gestatten  es 
die  Siterang  und  das  Allgemeinbefinden,  die  Entwickelung  der  Sequesterlade  abzu- 
warten, so  hat  man  den  Yortheil,  diese  erhalten  zu  können  und  sichert  so  die 
Beproduction  des  Kiefers.  Dann  sieht  man  nach  der  Sequesterextraction,  welche 
mtrdbncccUf  d.  h.  ohne  äussere  Schnitte,  vom  offenen  Munde  aus  vorgenommen 
werden  kann,  zuweilen  eine  Wiederbildung  des  ganzen  Ober-  oder  Unterkiefers. 

Die  acute  in/ectiöse  Osteomyelitis  kommt  nur  am  Unterkiefer  vor,  da  nur 
dieser  eine  eigentliche  Markhöhle  enthält  Sie  tritt  sehr  selten  auf,  muss  aber 
immer  als  eine  lebensgefährliche  Krankheit  betrachtet  werden.  Salter  hat  das 
Yortommen  dieser  Form  von  Osteomyelitis  bei  acuten  Exanthemen  der  Eiiider, 
Seliarlaeh  u.  s.  w.,  hervorgehoben.  Sie  erfordert  frühzeitige  und  grosse  Incisionen, 
da  die  Schwellung  der  Weichtheile  meist  eine  sehr  beträchtliche  ist  und  durch 
Ausbreitung  bis  zum  Kehlkopfeingange  selbst  Erstickungserscheinnngen  hervor- 
rufen kann.  Gewöhnlich  bleiben  grosse  Sequester  des  ünterkieferbogens  zurück, 
mit  deren  Extraction  man  zögern  muss,  bis  sich  eine  kräftige  Sequesterlade  ge- 
bildet hat,  welche  dann  die  Continuität  des  Kieferbogens  wieder  herstellt  Die 
Seqnestrotomie  kann  oft  so  ausgeführt  werden,  dass  man  das  Zahnfleisch  vom 
Munde  aus  ablöst,  den  Sequester  frei  legt  und  ihn  aus  dem  Munde  herauszieht 
Bei  einer  solchen  intrabuccalen  Seqnestrotomie  werden  äussere  Incisionen  mit 
iluren  entstellenden  Narben  vermieden.  Doch  darf  man  im  Nothfalle  nicht  zögern, 
durch  Einschnitte  am  unteren  Bande  des  Kieferbogens,  wenn  es  sein  muss,  sogar 
unter  Durchschneidung  der  am  vorderen  Bande  des  M.  masseter  gelegenen  A.  maxil- 
laris  ext,  die  Seqnestrotomie  zu  unterstützen  und  ihren  Erfolg  zu  sichern. 

Eine  Art  von  Myelitis  granulosa  (Caries)  auf  tuberkulöser  Basis  kann  sich 
in  dem  spärlichen  Markgewebe  des  Infraorbitalrandes  am  Oberkiefer  und  Joch- 
beine entwickeln,  zuweilen  auch  in  der  Form  einer  Caries  necrotica.  Die  Fisteln 
heilen,  eventuell  nach  Auslöffolung  des  Herdes  oder  nach  Entfernung  des  kleinen 
Sequesters  mit  tief  eingezogener  Narbe.  Die  bedeutende  narbige  Schrumpfung 
führt  nicht  selten  zu  einem  narbigen  Ectropium  des  unteren  Augenlides,  zu 
dessen  Beseitigung  eine  Blopharoplastik  (§  42)  nothwendig  werden  kann. 

§72.  Die  Entzündung  des  Antrum  Highmori,  des  Sinus  maxillaris. 

Das  Antrum  Highmori  wird  durch  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Nasen- 
höhle leicht  in  entzündliche  Processe  hineingezogen.  Schon  die  katarrhalische 
Bhinitis  greift  zuweilen  durch  die  Oeffnung,  welche  das  Antrum  mit  dem  un- 
teren Nasengange  verbindet,  auf  die  Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris  über;  aber 
auch  jede  andere  Entzündung  der  Nasenschleimhaut,  soweit  sie  sich  in  den  unteren 
Nasengang  erstreckt,  kann  denselben  Verlauf  nehmen.  Dass  dieses  Uebergreifen 
nicht  allzu  häufig  stattfindet,  lässt  sich  durch  den  Befand  Wernher*s  erklären, 
welcher  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  Communication  zwischen  Antrum 
und  Nase  in  vielen  Fällen  geschlossen  fand.  Aber  auch  von  anderer  Seite  her 
setzen  sich  benachbarte  Entzündungen  auf  die  Oberkieferhöhlo  fort  Die  2^hn- 
wurzeln,  besonders  diejenigen  der  hinteren  Backenzähne,  reichen  so  nahe  an  die 
Schleimhaut  des  Antrum  heran,  dass  jede  Wurzelperiostitis  auch  diese  Schleim- 
haut in  Mitleidenschaft  ziehen  kann;   ebenso  bringt  jede  eiterige  Periostitis  der 
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Wandungen  des  Oberkiefers  die  Gefeihr  einer  Eiterung  im  Antrum.  Nur  im  frühen 
kindlichen  Alter  ist  von  einer  Entzündung  des  Antrum  keine  Bede,  denn  es  be- 
steht bei  Neugeborenen  noch  gar  nicht,  entwickelt  sich  vielmehr  erst  im  Verlaufe 
des  Höhenwachsthumes  des  Oberkiefers. 

Die  seröse  Form  der  Schleimhautentzündung  der  Kieferhöhle  ist  ziemlich 
häufig  und  wird  in  ihrem  Ausgange  in  der  Begel  als  Hydrops  antri  Highmori 
bezeichnet  Die  gewöhnlichste  Ursache  mag  wohl  eine  katarrhalische  Rhinitis 
sein,  welche  auf  die  Schleimhaut  der  Kieferhohle  fortschreitet  Da  die  Oeffnung, 
welche  Kieferhöhle  mit  Nasenhöhle  verbindet,  sehr  eng  ist,  so  genügt  eine  ge- 
ringe entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle,  sie  zu  schliessen, 
und  es  sammelt  sich  dann  das  entzündliche  Secret  in  der  Kieferhöhle  an  und 
treibt  durch  allm&lig  ansteigenden  Druck  die  knöchernen  Wandungen  auseinander. 
So  entsteht  eine  Anschwellung  der  ganzen  G^ichtshälfte,  welche  mit  der  bei  Ent- 
wickelung  von  Sarkomen  und  Carcinomen  im  Oberkiefer  (§  75  u.  76)  die  grösste 
Aehnlichkeit  hat  Auch  darin  stimmen  beide  Arten  der  Anschwellung  überein, 
dass  gerade  diejenige  Stelle  der  Kieferwand,  welche  unter  normalen  Verhältnissen 
am  tiefsten  liegt,  nämlich  die  Fossa  canina  unter  dem  Infraorbitalrande ,  am 
meisten  prominent  wird.  Während  aber  die  bösartigen  Geschwülste  durch  den 
harten  Gaumen  und  in  die  Nasenhöhle  hinein  wachsen,  verändert  der  Hydrops 
gerade  diese  Wandungen  der  Kieferhöhle  am  wenigsten,  weil  der  feste  Knochen 
dem  Drucke  der  Flüssigkeit  Widerstand  leistet  Auch  wird  die  Knochenwand  der 
Fossa  canina,  nicht  wie  bei  der  Entwickelung  jener  Geschwülste,  in  eine  weiche 
Masse  umgewandelt,  wohl  aber  so  verdünnt,  dass  man  bei  ihrer  Betastung  das 
sogenannte  Pergamentknittern  wahrnimmt  Die  Knochenwand  lässt  sich  nämlich 
eindrücken,  federt  aber  bei  dem  Nachlassen  des  Fingerdruckes  wieder  zurück, 
wobei  ein  knitterndes  Geräusch  entsteht,  ähnlich  wie  bei  dem  Eindrücken  von 
Pergamentpapier.  In  manchen  Fällen  von  Hydrops  der  Kieferhöhle  fehlt  aber  auch 
das  Pergamentknittern;  der  Knochen  behält  hier  entweder  seine  normale  Consi- 
stenz,  oder  verdickt  sich  sogar  unter  dem  entzündlichen  Beize.  So  kann  es  sehr 
schwer  werden,  den  Hydrops  von  festen  Geschwülsten  des  Oberkiefers,  z.  B.  von 
dem  Osteom  zu  unterscheiden.  Die  operative  Behandlung  (§  73)  muss  auf  diese 
Schwierigkeit  Bücksicht  nehmen. 

Andere  Ursachen  des  Hydrops  der  Kieferhöhle  werden  in  der  Entwickelung 
von  polypösen  Wucherungen  der  Schleimhaut  und  in  dem  fehlerhaften  IVachs' 
thume  des  hintersten  Backenzahnes  gesucht  Von  den  ersteren  ist  es  schwer 
zu  bestimmen,  ob  sie  den  Hydrops  bedingen  oder  nur  einfache  Begleiterschei- 
nungen desselben  sind.  Diese  Polypen  der  Kieferhöhle  sind  nämlich  denjenigen 
der  Nasenhöhle  durchaus  analog  und  können  sich  also,  wie  der  Hydrops  selbst, 
auf  der  Grundlage  einer  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  entwickeln. 
Bei  der  Resection  gesunder  Kiefer  an  der  Leiche  hat  H neter  häufig  Polypen 
in  der  Kieferhöhle  gefunden,  ohne  dass  eine  Spur  von  Hydrops  vorhanden  war. 
Eine  cystöse  Entartung  der  Schleimhaut  fanden  Adams  und  Giraldds,  und 
Wer n her  ist  der  Ansicht,  dass  alle  Fälle  von  Hydrops  antri  aus  solchen  Schleim- 
hautcysten  hervorgehen.  Was  das  fehlerhafte  Wachsthum  des  letzten  Backen- 
zahnes, dos  sog.  Weisheitszahnes,  betrifft,  so  ist  die  Thatsache  selbst  unzweifel- 
haft, dass  es  Fälle  gibt,  in  welchen  dieser  Zahn,  indem  sich  sein  Keim  aus  dem 
Zahnkeime  des  vierten  Zahnes  abschnürt,  mit  der  Krone  gegen  die  Schleimhaut 
der  Kieferhöhle  wächst  Ob  aber  die  Reizung  der  Schleimhaut  durch  die  an- 
drängende Zahnkrone  genügt,  einen  Hydrops  zu  erzeugen,  mag  dahin  gestellt  sein. 
Einen  abnormen  Zahn,  welcher  sich  von  dem  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  aus 
in  das  Antrum  Highmori  entwickelt  hatte,  fand  M^Coy,  als  er  wegen  Hydrops 
das  Antrum  eröffnete. 
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Die  eiterige  Form  der  Entzündung  in  der  Oberkieferbaift©  ist  vielfach 
durcli  eine  Wurzelperiostitis  der  hiutereD  BackcDzahne  bedingt;  doch  geht  gLe 
ohne  Zweifel  nicht  selten  aus  einem  einfachen  Hydrops  hervor,  dessen  schiel- 
i  Secret  darch  zahlreich  ausgewanderte  weisse  Blatkdrperchen  eine  allm&Ugo 
Trttbiusg  erflUirt  Mit  dem  £iDtritte  der  Eiterung  sind  lebhafte  Schmerzen,  Fieber- 
Iwvcigitngea  und  ödemaiOse  Anschwellungen  der  Wangenhaut  verbunden.  Im 
wijlareii  Yerlanfe  durchbricht  sie  dann  entweder  die  Knochenwand  der  Kiefer- 
höhle, and  zwar  besonders  früh  die  Wand  am  tnnersiefi  AhschniUe  des  Infra- 
arhitalrandcs  und  bildet  hier  einen  Abscess,  oder  sie  greift  auf  das  Periost  der 
Kieferhöhle  Aber  und  führt  als  eiterige  Periostitis  zur  BUdong  von  Seqnestem, 
welche  man  bei  Eröffnung  des  Eiterherdes  nicht  selten  in  halbgelöetem  Zustande 
Torfindet 


§  73.     Die   operative   Behandlung  der  entzfindlichen  Ergüsse   in 

der  Eieferhf^hle. 

Die  eeriSeen  wie  die  eiterigen  Formen  der  Entzündung  der  Kieferhöhle  be- 
dingen haufg  ein  operatives  Eingreifen ;  bei  den  serösen  Ergüssen  ist  es  die  Dauer 
dbr  Kirnnkheit,  bei  den  eiterigen  die  Gefahr,  welche  zur  Operation  dringt 

liii  der  Knochen  in  der  Fossa  canina  so  verdünnt,  dass  er  wie  Pergament 
kmiltert,  so  liegt  es  am  nächsten,  an  dieser  dünnen  Stelle  zu  Incidiren.  Dies 
huia  selbst  ohne  jede  äussere  Verletzung  geschehen,  indem  man  mit  dem  Finger 

jliippenrand  und  WangenJhaut  nach  oben  bebt  und  ein  starkes  ScalpeU,  eventuell 

[ein  BeeectioQBmesser  (Allg*  Thl.  Cap.  28)  vom  Zahnfleiscbe  aus  in  die  Kieferhöhle 
dtixohstAsst  Bei  carlösen  Zähnen,  besonders  dann,  wenn  man  zu  der  Annahme 
Gnind  hat,   dass  die  Erkrankung  der  Kieferhöhle   durch   eine  Wunelperiostitis 

»hediiitgt  sei,  ist  der  gegebene  Weg  zur  Eröffnung  der  Kieferhöhle  die  Eitraction 
des  Zahnes  oder  der  Zahnwurzeln.  Sodann  wird  ein  schmales  Elevatorium  (Allg, 
ThL  Cap.  2S)  vom  Grande  der  Alveole  aus  durch  den  in  der  Kegel  erweichten 
Knochen  nach  oben  geatoseen,  die  Kieferhöhle  eröffnet  und  ihr  Inhalt  entleert 
In  zweifelhaften  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  die  Dlfferential- 
iagnoee  iwischen   einer  Flüssigkeitsansammlung    in   der   Kiefer- 

rhdhle  oder  einem  Tumor  handelt,  kann  diese  Perforation  des 
Alveolus  auch  als  diagnostisches  Mittel  gelten.  Die  Nachbehand- 
lung erfordert  die  Drainage  der  Kieferhöhle,  denn  ohne  Einlegen 
eines  Drain  würde  sich  die  Oeffuung  in  wenigen  Tagen  schliessen 
und  die  Flüssigkeit  wieder  in  der  Kieferhöhle  ansammeln.  Elastische 
Drainröhren  sind  hier  nicht  gut  zu  gebrauchen,  sie  werden  Ton 

I  der  Waagenbaut  oder  von  der  Knochen  wand  des  Alveolus  zu- 
ynmengepresst;  dagegen  leisten  silberne  oder  neusllbeme  Drains 
etwa  von  der  Form  und  Grösse  der  Fig.  72  gute  Dienste.  In  der  Flg.  72. 
Begel  bleibt  das  Drainrohr,  eingeklemmt  zwischen  den  Knochen,  Dninroiir  t&r  d^ 
fest  liegen;  immerhin  ist  es  zweckmässig,  an  das  äussere  Ende  ^"^"""  Higiunon. 
einen  seidenen  Faden  zu  knüpfen,  an  welchem  man  es  heraus- 
ziehen kann,  wenn  es  vielleicht  in  die  Kieferhöhle  gleiten  sollte.  Die  Kranken 
missen  dieses  Bohr,  durch  welches  auch  antiseptische  oder  adstringlrende  In- 
jeetionen  gemacht  werden  können,  lange  Zeit  tragen«  weil  sonst  gewöhnlich  ein 
Beddiv  eintritt 

Bei  Eiterungen  im  Antrum  empüehlt  es  sich,  was  übrigens  auch  für  die 
Behandlung  des  einfachen  Hydrops  nicht  unzwockmässig  ist,  die  Oeffuung  im 
Knochen  so  gzt)ss  zu  machen,  dass  man  den  Finger  in  die  Kieferhöhle  einführen, 
die  Wandungen  auf  etwaige  Complicationen ,   Polypen,   falsch   gewachsene  Weis- 
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hoitszäbne  und  ganz  besonders  auf  die  bei  Eiterungen  so  häufigen  Sequester 
untersuchen  kann.  Sind  diese  letzteren  bereits  gelöst,  so  entferne  man  sie  so- 
fort, was  meist  keine  Schwierigkeit  hat.  Polypen  sind  mit  der  Eomzange  ab- 
zudrehen, ein  fehlerhaft  gewachsener  Weisheitszahn  mit  dem  Elevatorium  horaus- 
zuhebeln. 

Hat  die  Eiterung  den  Knochen  unter  dem  Infraorbitalrande  nach  aussen  durch- 
brochen, so  verbindet  man  mit  der  Incision  in  dieser  Gegend  die  Eröffnung  des 
Antrum  von  der  Mundhöhle  aus  und  legt  das  Drainrohr  durch  beide  Oeffnungen. 
Unter  allm&Iiger  Kürzung  des  Drains  lässt  man  dann  die  obere  Oeffnung  zuheilen 
und  hält  die  untere  offen.  Die  Eiterung  der  Kieferhöhle  braucht  lange  Zeit  zum 
Heilen,  und  erst  spät,  nachdem  das  Secrot  längst  einen  schleimigen  Charakter  an- 
genommen hat,  darf  man  die  Entfernung  des  Druinrohres  versuchen.  Ist  dann 
die  Verbindung  der  Kieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  frei  geworden,  so  wird  der 
Versuch  gelingen,  im  anderen  Falle  sammelt  sich  das  Secret  wieder  in  der  Kiefer- 
höhle an,  es  entsteht  ein  Recidiv.  Man  hat  wohl  auch  daran  gedacht,  an  Stelle 
der  normalen  engen  Verbindung  zwischen  Kiefer-  und  Nasenhöhle,  eine  breite 
Oeffnung  zu  schaffen,  damit  die  Bildung  von  Eecidiven  verhütet  werde  (Hunter); 
doch  ist  leider  diese  Gegend  der  Nasenhöhle  schwer  zugängig,  und  es  würde  schon 
einer  temporären  Besection  des  Nasenskeletes  (§51)  bedürfen,  um  sie  frei  zu  legen. 
Mikulicz  (ISS  6)  empfiehlt,  vom  unteren  Nasen  gange  aus  in  der  Höhe  der  un- 
teren Muschel  eine  bleibende  Communicationsöffnung  anzulegen.  Das  letzte  Mittel 
bei  fortdauernden  Recidiven  ist  die  definitive  Besection  der  äusseren  Knochen- 
wand  der  Kieferhöhle.  Hierzu  muss  man  die  Wangenhaut  durch  einen  Quer- 
schnitt trennen,  die  Knochenwand  freilegen  und  mit  der  schneidenden  Knochen- 
zange oder  mit  Meissel  und  Hammer  abtragen.  Die  äussere  Haut  legt  sich  dann 
freilich  in  das  Antrum  hinein,  es  bleibt  eine  entstellende  Narbe  und  eine  Depres- 
sion der  Wange  zurück,  aber  trotz  der  Folgen  gibt  es  schwere  Fälle,  in  welchen 
auf  diese  radicale  Behandlung  nicht  verzichtet  werden  kann. 

§  74.    Die  gutartigen  Geschwülste  der  Kiefer. 

Kein  Knochentheil  des  ganzen  Skeletes  ist  so  geneigt  zur  Geschwulstbildung, 
wie  die  Kiefer.  Die  eigenthümlichen  Entwickelungsvorgänge  der  Kiefer,  das  Zah- 
nen, die  Bildung  des  Antrum,  die  Reize,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  auf  die 
Kiefer  einwirken:  alle  diese  Momente  und  gewiss  noch  andere  unbekannte  mögen 
die  Neigung  zur  Geschwulstbildnng  bedingen. 

In  der  Mitte  zwischen  den  entzündlichen  und  geschwulstbildenden  Vorgängen 
steht  die  Entwickelung  der  suhperiostealen  Cysten  der  Älveolarfortsätze,  welche 
besonders  von  Magitot  aufgeklärt  wurde.  Sie  entstehen  aus  nneröffneten  sub- 
periostealen  Abscessen,  und  entsprechen  deshalb  in  der  Begel  cariösen  Zähnen  oder 
Zahnwurzeln  (Parulis,  §  66).  Das  abgelöste  Periost  bildet  eine  neue  Knochen- 
schicht, welche  die  oben  erwähnte  Erscheinung  des  Pergsmentknittems  darbieten, 
aber  auch  so  fest  werden  kann,  dass  man  glauben  könnte,  ein  Osteom  vor  sich 
zu  haben.  Der  Eiter  erflUirt  eine  eigenthflmliche  Umwandlung  zu  einer  klaren, 
schleimigen,  mit  Cholestearin-EiTstallen  gemischten  Flüssigkeit  Die  Qysten,  welche 
selten  über  die  Grösse  einer  HMeInnsw  hinauswachsen,  scheinen  snweilen  gegen  das 
Antrum  hin  m  bersten  und  entleeren  dann  ihren  Inhalt  in  die  Hfihle;  so  dentet 
man  vereinzelte  Beobaehtn&gen  von  Pjnlen  mit  butterfthnlichem  Inhalte,  welcher 
sich  bei  der  Function  ans  dem  Antoiim  mtlssrte  (Kjste  bntirenz  von  Haison- 
neuve).  Magitoti  wdohoB  irir  «iaa  adtr  sorgflOtige  Arbeit  über  die  Qjsten 
der  Kiefer  Terdankenp  tsieidltmfc  '■'^  mdmorioatsalai  pjiten  als  Kystes  njogftnes 
und  stellt  -<'''  ^  stroifM  i  K^atsB  pnogteeSp  welche  dorch  die 
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von  dein  äusseren  Periost  der  Alveolen  aus,  mit  welchem  das  Zahnfleisch  genau 
zusammenhangt  Die  Geschwulst  macht  ganz  den  Eindruck,  als  ob  sie  ausschliess- 
lich dem  Zahnfleische  angehöre  und  hat  deshalb  auch  fr&her  die  Bezeichnung  Kpu- 
Us  (/-.T/  rb  ovkov  =  auf  dem  Zahnfleische)  erhalten.  Man  wusste  damals  nicht, 
welche  Geschwulstform  hier  vorlag  und  stellte  einfach  nach  der  äusseren  Erschei- 
nung die  Epulis  mit  den  entzündlichen  Anschwellungen  des  Zahnfleisches,  der 
Parulis  zusammen.  Die  beginnende  Goschwulst  ist  schon  im  klinischen  Bilde 
durch  eine  eigenthümliche  Farbe  ausgezeichnet,  welche  durch  die  dünne  Schleim- 
haut des  Zahnfleisches  durchschimmert  Diese  Farbe  ist  eine  Mischung  von  Blau, 
Roth  und  Braun,  und  wird  in  den  Lehrbüchern  als  IVeinhefenfarbe  bezeichnet 
Im  Mikroskope  erkennt  man  als  Ursache  der  Färbung  ein  bräunliches  kOmiges 
Pigment,  welches  durch  die  ganze  als  Sarkom  sich  darstellende  Geschwulstmasse 
zerstreut  ist  Wir  haben  es  demnach  mit  einem  pigmeniirten  Sarkom  zu  thun; 
doch  nimmt  die  Epulis  unter  den  Pigmontsarkomon  insofern  eine  Ausnahmestel- 
lung ein,  als  sie  als  gutartig  bezeichnet  werden  muss,  während  alle  übrigen  Pig- 
mentsarkome zu  den  bösartigsten  Geschwülsten  zu  rechnen  sind. 

Bei  der  mikrosko])ischen  Untersuchung  entdeckt  man  ausser  jenem  Pigment 
noch  eine  zweite  Eigenthümlichkcit  der  Epulis,  nämlich  eine  auffällig  grosso 
Zahl  von  Riesonzellon.  Nun  sind  zwar  die  Biesenzellen  schon  als  normaler  Be- 
standtlieil  des  Knochenmarkes  bekannt  und  kommen  auch  in  anderen  Knochen- 
sarkomen vor,  in  der  Epulis  aber  ist  die  lliesenzelle  so  vorwiegend,  dass  Yirchow 
mit  gutem  Ucchte  den  alten  klinischen  Namen  der  Epulis  durch  den  Ausdruck 
„Sarkoma  gigantocellulare*'  ersetzt  hat  In  der  That  gibt  es  Epuliden,  welche 
im  Wesentlichen  aus  nichts  Anderem  als  aus  Riesonzellon  bestehen,  während 
sonst  nur  einzelne  dieser  Zellen  oder  Gruppen  derselben  zwischen  die  runden 
und  spindelförmigen  Sarkomzellon  eingestreut  sind. 

Die  Farbe  der  Epulis  lässt  die  Geschwulst  schon  in  den  ersten  Anfängen 
von  den  kleinen  Fibromen  des  Zahnfleisches  unterscheiden.  Es  sind  das  kleine 
feste  Anhängsel  des  Zahnfleisches,  welche  ganz  dessen  normale  rothe  Farbe  zeigen ; 
sie  haben  eine  sehr  untergeordnete  Bedeutung  und  werden  mit  einem  Scheren- 
schlage leicht  beseitigt  Dies  Verfahren  genügt  für  die  Epulis  leider  nicht;  das 
einfache  Abtragen  des  Tumors  im  Niveau  des  Zahnfleisches  lässt  im  Periost  Beste 
zurück,  aus  welchen  sich  die  Geschwulst  rasch  wieder  entwickelt  Will  man  die 
Epulis  radical  entfernen,  so  ist  die  partielle  Reseciion  des  Alveolar fortsatzet 
nothwendig  (8  78);  man  darf  dann  sicher  sein,  dass  kein  Recidiv  eintritt  Wird 
die  Epulis  ihrem  Verlaufe  überlassen,  so  verbreitet  sie  sich  längs  des  Alveolarfort- 
Satzes,  lockert  erst  einen,  dann  auch  die  Nachbarzähne  und  dringt  nach  oben 
oder  unten  in  den  Knochen  vor,  am  Oberkiefer  gegen  das  Antrum,  am  Unter- 
kiefer gegen  den  freien  Band  des  Kieferbogens  hin.  So  kann  endlich  die  Epulis 
eigrosse  Gesohwulstmaasen  bilden.  Auch  jetzt  ist  durch  partielle  Resection  am 
Ober-  oder  Unterkiefer  eine  YollBtändige  Heilung  möglich. 

DurehaoB  yenchieden  Yon  der  Epulis  ist  das  Sarkom  des  Kieferkörpers.  Ihm 

fehlt  das  Pigment  und  der  Oehalt  an  Kesenxellen,  ihm  fehlt  leider  auch  die 

Ootaiiigkeii     Im  Kooehea  des  OberUeferkGxpen  entwickeln  sich  schnell  wach- 

■endep  weiche  OeeehwUete^  meist  ans  kleinen  runden  Zellen  mit  spärlicher  Inter- 

ceUnlaisabstuu  msammeiigesetst     Sie  durchwadisen  rasch  die  Wandungen  der 

SlefeiliOUie  und  driafsn  ia  die  KaehbarhOhlen  vor,  durch  den  harten  Gaumen  zur 

MnndUHillb  taak  dto  tauMrs  Wand  des  Antmm  sur  Nasenhöhle,  durch  die  Infra- 

oHntalolitls  l«r  QiUbi  nstf  ran  Bnlbos.    Anoh  können  sie  sich  durch  das  Siebbein 

Mp  V/As     Sil  diese  Jn  grosser  Ausdehnung  zerstören  und  gegen  die 

)  I  ■:  andtlwiwi,    Nich  aussen  hin  wachsen  diese  Sarkome 

iiQ,  nachdem  sie  dieselbe  eine  Zeit  lang  vor  sich 
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bor  gofcnebeD  haben,  in  der  goBpannten  und  gerötheten  Hautdecke  grossa  Qe- 
sdiirtli«y  m  welchen  die  veijaucUende  Geschwalstmasse  frei  liegt.  Eine  gleiche, 
rascli  nach  allen  Eichtungen  fortechreitende  Entwickelung  zeigen  die  selteneren 
SiMrkame  des  Unterkiefers,  Durch  Bildung  von  ScWeimgewebe  innerhalb  des 
federen  Sarkoxngewebes  kennen  cjstiscbe  Bäume  entGtehcD,  welche  der  Geschwulst 
das  GeprSge  eines  Cysiosarkomes  geben.  Alle  diese  Sarkome,  sowohl  die  des 
Olwfkieferkörpers  wie  die  des  Unterkieferbogens  entwickeln  sich  selten  bei  jugend- 
Hdieti  Individuen,  meist  erst  vom  40.  und  50.  Jahre  au  aufwärts.  Sie  haben 
einen  durchaus  bösartigen  Charakter.  Auch  nach  der  sorgfältigsten  Entfernung 
d€»r  Geschwnlst  durch  Hasection  des  Ober-  und  Unterkiefers  (§§  79 — 83)  treten 
in  der  Begel  Becidive  ein,  und  zwar  in  der  Narbe  der  gebeilten  Eesectionswunde 
oder  in  unmittelbarer  Nabe  derselben. 


I 


§  76.    Die  Carciuome  der  Riefen 

Bas  Epithclial'Carcinom  kommt  an  beiden  Kiefern  im  Bereiche  der  Alveolar* 
fartsälze  vor  und  zwar  am  Unterkiefer  viel  häutiger  als  am  Oberkiefer.  Es  ent- 
steht entweder  primär  am  Zahnfleische  und  nimmt  dann  ungefähr  die  gleichen 
Btaudoite  ein,  wie  die  Epulis,  oder  secundär,  als  Folge  eines  Lippen-  oder  Wangen* 
earcioomes. 

Wenn  Epolis  und  Eplthelialcarclnom  auch  an  demselben  Orte  entstehen,  so 
fallt  es  im  Uebiigen  doch  nicht  schwer»  die  Dtß'erentialdiagnose  zwischen  diesen 
beides  Geechwlllsteii  zu  stellen.  Das  Epitbolialcarcinom  entwickelt  sich  niemals, 
die  SpaÜB  sehr  häufig  bei  jugendlichen  Individuen;  von  den  ersten  Phasen  der 
fietwickelnng  an  hat  das  Epithelialcarcinom  eine  besondere  Neigung  zum  ge- 
sdiirQrigeo  Zerfalle,  die  Zähne  fallen  früh  aus,  die  ganze  Geschwulst  tritt  sehr 
bald  &Ls  grosses,  jauchendes,  von  harten  Bandern  umgebenes  Geschwür  auf.  Die 
Bpulie  dagegen  ulcenrt  sehr  spät,  meist  erst  dann,  wenn  sie  nach  ihrer  Erhebung 
Über  die  Zahnkronen  durch  das  Kauen  verletzt  wird,  und  auch  jetzt  ist  der  ge- 
sebwQrige  Zerfall  immer  nur  ein  partieller.  Endlich  werden  bei  der  Epulis  die 
Ljiaphdrflsen  am  Kieferwinkel  niemals,  bei  dem  Epithelialcarcinom  aber  sehr  r^gel- 
miSBig  befallen.  Ist  das  Oarciuom  von  der  Lippe  oder  Wange  auf  den  Alveolar- 
fortoatz  abergegangen,  so  unterliegt  die  Diagnose  von  vornherein  keinem  Zweifel. 
Im  Beginne  des  Leidens  ist  die  partielle  Resection  des  Alveolarfortsatzes,  in  vor- 
gescbrittenen  Fällen   aber  die   Resection  des  Unterkieferbogens   indicirt,   fireilick 

die  Sicherheit  gegen  Hecidive. 

Am  Korper  dee  Ober-  und  Unterkiefers  sind  primäre  Carcinome  äosseist 
Was  von  derartigen  Geschwülsten  beschrieben  ist,  gehört  wohl  ausnahmslos 
dau  kleinzelligen  Sarkomen  an.  Die  Differentialdiagnose  ist  freilich  meist  erst 
oui  dem  Mikroskope  zn  stellen^  denn  klinisch  fliessen  die  Bilder  beider  Geschwulst- 
lonneii  in  einander.  Hält  man  indessen  an  der  ziemlich  aUgemein  gültigen  Er- 
iUnmf  fest,  das»  die  Sarkome  die  Lymphdrüsen  nicht,  oder  doch  erat  spät  in 
MtUeidenscbalt  ziehen,  so  wären  auch  klinisch  die  meisten  bösartigen  Tumoren 
des  Oberkiefers  und  Unterkiefers  zu  den  Sarkomen  zu  stellen,  weil  in  den  meisten 
^Wen  die  Halsljmphdrüaen  frei  bleiben. 

Die  bösartigen  Geschwülste  des  Ober-  und  Unterkieferkörpers  verlaufen  an- 
fluige  80  erecbeinungslos,  dass  sie  fast  niemals  Gegenstand  einer  frühzeitigen  Be- 
liandlaiig  werden.  Wir  müssen  demnach  die  Hoffnung  beinahe  aufgeben,  den  Ver- 
laaf  der  bösartigen  Krankheit  unterbrechen  zu  können.  Meist  treten  die  Krankon 
mit  mächtig  entwickelten  Geschwülsten  in  die  chirurgische  Behandlung,  die  dann 
El*  '  >   mehr  zu  leisten  vormag.    Man  entschliesst  sich  auch  dann  noch  meist 

^  Exstirpationsversuche  durch  Kieferresection  (§  77  u^f.)»   aber  Becidive 
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bilden  hier  die  Regel  unter  den  Ergebnissen  der  kunstvollen  und  lebensgef&hr- 
iichen  Operation.  In  der  That  wäre  es  begreif  lieb,  wenn  der  Chirurg  den  bös- 
artigen Geschwfilsten  des  Oberkiefers  gegenüber  die  operative  Behandlung  ab- 
lehnen und  den  Kranken  ohne  Operation  sterben  lassen  würde.  Nur  sehr  vereinzelte 
Erfolge,  welche  zeigen,  dass  die  Bildung  des  Recidives  sich  verzögern  oder  auch 
einmal  ganz  ausbleiben  kann,  lassen  die  Operation  noch  als  eine  berechtigte  er- 
scheinen, zu  welcher  man  ohnehin  von  den  verzweifelnden  Kranken  nicht  selten 
gedr&ngt  wird. 

§  77.    Allgemeine  Methodik  der  Eief erresectionen.    Die  Er- 
stickungsgefahr bei  ihrer  Ausführung. 

Bei  der  Beschreibung  der  Eieferrescctionen  empfiehlt  es  sich  im  Allgemeinen, 
die  partieile  BesecHon,  d.  l  die  Besection  der  Fortsätze  und  einzelner  Stücke  aus 
dem  Eieferkörper,  zu  trennen  von  der  Maien  d.  i.  der  Entfismung  des  ganzen 
Unterkiefers,  oder  aber  einer  Oberkieferhälfte  sammt  dem  mit  ihr  fest  verschmol- 
zenen Gaumen-  und  Jochbeine.  Da  indessen  gewisse  partielle  Besectionen  des 
Oberkiefers,  z.  B.  solche,  bei  welchen  das  Jochbein  oder  die  Infraorbital-  oder  die 
Gkiumenplatte  erhalten  werden  kann,  die  gleichen  Weichtheilschnitte  erheischen  wie 
die  totale  Besection,  so  werden  wir  sie  mit  dieser  zugleich  abhandeln. 

Am  Unterkiefer  kommen  totale  Besectionen  in  dem  Sinne,  dass  der  ganze 
Knochen  entfernt  wird,  nur  selten  vor;  dagegen  ist  die  Entfernung  einer  Hälfte 
eine  häufige  und  typische  Operation,  von  welcher  die  Schilderung  der  totalen 
Unterkieferresection  ausgehen  kann,  zumal  da  auch  bei  Entfernung  des  ganzen 
Unterkiefers  derselbe  am  besten  in  zwei  Hälften  resecirt  wird. 

Die  Weichtheilschnitte,  welche  die  Kiefer  ftlr  die  Knochentrennung  freilegen, 
sind  immer  so  auszuführen,  dass  einerseits  die  Entstellung  durch  die  späteren 
Narben  nicht  zu  bedeutend,  anderseits  aber  auch  die  Ausführung  der  Operation 
nicht  zu  sehr  erschwert  wird.  Bei  den  verschiedenen  Methoden  der  SchnittfÜhrung 
(§  79)  ist  bald  die  eine,  bald  die  andere  Bücksicht  mehr  beachtet  worden. 

Die  Blutung  bei  Kieferresectionen  ist  immer  bedeutend,  so  dass  die  ersten 
derartigen  Operationen  zu  der  Erwägung  Anlass  gaben,  ob  man  nicht  der  Besec- 
tion die  Unterbindung  der  A.  carotis  communis  am  Halse  vorausschicken  solle. 
Ist  nun  auch  diese  Frage  entschieden  zu  verneinen,  so  bildet  doch  die  Blutstillung 
stets  ein  wichtiges  Moment  in  der  Methodik  der  Operation.  Sie  ist  um  so  mehr 
zu  beachten,  als  bei  tiefer  Narkose  die  unempfindlichen  Stimmbänder  die  Luft- 
wege nicht  mehr  abschliessen  und  das  Eindringen  des  Blutes  gestatten,  welches 
bei  der  Operation  in  den  Kehlkopf  fliesst,  oder  durch  die  aspiratorischen  Bewegun- 
gen des  Thorax  aus  der  Mund-  und  Bachenhöhlo  angesaugt  wird.  Nachdem  es 
bekannt  wurde,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Tod  während  der  Eieferresec- 
tion  eingetreten  war,  eine  Erstickung  vorlag,  und  zwar  in  Folge  der  Füllung  der 
Bronchien  durch  heruntergeflossenes  und*  aspirirtes  Blut,  hat  man  verschiedene 
Methoden  empfohlen,  um  dieser  Gefahr  entgegenzutreten.  Bei  Eintritt  der  Er- 
stickung sollte  man  sofort  die  Tracheotomie  ausführen,  einen  elastischen  Catheter 
von  der  Wunde  aus  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  vorschieben  und  durch  ihn 
das  Blut  aus  den  Bronchien  aussaugen;  derselbe  Catheter  könnte  dann  nachher 
zur  künstlichen  Bespiration  dienen.  Femer  versuchte  man,  dem  Eintritt  der  Er- 
stickungsge&hr  durch  folgende  Yerflfthren  vorzubeugen: 

1)  Ausfiihrung  der  Operation  in  halber  Narkose,  so  dass  die  Reizbarkeit 
der  Stimmbänder  das  Einfiiessen  von  Blut  in  die  Luftwege  verhüten  kann.  Bei 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Kieferresectionen,  bei  deren  Ausführung  fast 
in  jedem  Augenblicke  sensibele  Nervenäste  getrennt  werden,   ist  das  Verfahren 
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etwas  grausam;  doch  kann  man  sich  bei  der  Besection  der  Alveolarfortsätze 
immerhin  desselben  bedienen,  da  hier  die  Schmerzen  noch  am  ersten  zu  er- 
tragen sind. 

2)  Die  prälminare  Tracheotomie  (§  142).  Der  Kranke  athmet  hierbei 
durch  eine  Trachealcan&le,  während  die  Verbindung  zwischen  der  Mond-  und 
Bachenhöhle  einerseits  und  den  Luftwegen  anderseits  künstlich  unterbrochen  wird. 
Diese  Unterbrechung  kann  geschehen:  a)  nach  y.  Nussbaum  durch  eine  acht- 
ikch  zusammengelegte,  geölte  Leinwandcompresse,  welche  man  vom  Munde  her 
auf  den  Kehlkopfeingang  legt  und  an  die  Wandungen  des  Pharynx  so  genau 
andrOckt,  dass  kein  Blut  zum  Kehlkopfe  fliessen  kann;  b)  nach  Trendelen- 
bnrg  durch  Einlegen  einer  Tamponcanüle  (Fig.  117,  §  143).  Diese  Canüle  trägt 
am  unteren  Ende  eine  elastische  Umhüllung,  die  man  von  aussen  mit  Lufb  auf- 
blasen kann,  so  dass  ein  lufthaltiger  Tampon  entsteht,  welcher  die  unteren  Theile 
dar  Trachea  gegen  die  oberen  hermetisch  abschliesst  Die  Bespiration  findet 
durch  die  Lichtung  der  Canüle  statt  Die  Tamponcanüle  bleibt  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  am  besten  noch  liegen,  damit  der  respiratorische  Luft- 
Strom  nicht  über  die  Wunde  gehen  kann  und  so  die  Gefahr  der  septischen  Bron- 
dutis  und  Pneumonie  verhütet  wird. 

Die  Tamponcanüle  Trendelenburg 's  gibt  zwar  einen  genaueren  Abschluss, 
als  die  Compresse  v.  Nussbaum 's,  aber  der  ganze  Apparat  ist  etwas  compli- 
drt  und  besonders  dadurch  unzuverlässig,  dass  die  eingeblasene  Luft  zuweilen 
ans  dem  Tampon  entweicht  und  die  abschliessende  Wirkung,  ohne  dass  man  es 
w«i88y  aufhört  Yerbesserungsvorschläge  in  dieser  Hinsicht  siehe  §  143.  Nach 
Ausführung  der  Tracheotomie  und  Einlegen  der  Canüle  wird  der  Ejranke  in  der 
Weise  chloroformirt,  dass  man  den  Chloroformkorb  auf  die  vordere  Halsgegend 
über  die  äussere  Oeffnung  der  Canüle  legt 

3)  Die  Ausßhrung  der  Operation  am  hängenden  Kopfe  nach  Böse. 
Man  dieht  den  Kranken  auf  dem  Operationstische  um,  so  dass  der  Kopf  nach 
unten  zu  liegen  kommt,  schiebt  dann  hart  am  Tischrande  ein  festes  BolUrissen 
nnter  den  Hals  und  lässt  den  Kopf  über  den  Band  herabhängen,  so  dass  das 
Kinn  direct  nach  oben,  der  Scheitel  nach  unten  zu  stehen  kommt  Der  Larynx 
liegt  nun  höher  als  die  Bachen-  und  Mundhöhle,  und  das  Blut  kann  nicht  in 
die  Luftwege  herab,  sondern  muss  aus  dem  Munde  herausfiiessen.  Der  Opera- 
tenr,  welcher  nunmehr  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken  steht,  muss  sich  an  die 
sonderbare  Lage  des  Operationsfeldes  gewöhnen.  Während  bei  der  Lage  mit  er- 
hobenem Kopfe  die  linke  Gesichtsseite  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  gegen- 
übersteht, entspricht  am  hängenden  Kopfe  die  rechte  Seite  des  Kranken  der 
rechten  Hand  des  Chirurgen.  Der  Kopf  wird  durch  die  Hemmung  des  venösen 
Bückstromes  blauroth  und  ödematös,  er  nimmt  nach  Boso  selbst  um  3  Cm.  an 
Umfsmg  zu,  die  Bulbi  treten  aus  den  Orbitae  etwas  hervor,  doch  verläuft  die 
Narkose  ohne  Störung.  Dagegen  sind  in  einigen  Fällen  bei  dem  Verfahren  schwere 
Tenöse  Blutungen  als  Folge,  der  venösen  Stauung  beobachtet  worden;  einmal 
wurde  die  Transfusion  nöthig,  um  das  Leben  zu  retten.  Solche  Ereignisse  spre- 
chen nicht  gerade  für  die  Methode,  doch  wird  die  weitere  Erfahrung  erst  ent- 
scheiden müssen,  ob  die  Operation  am  hängenden  Kopfe  der  präliminaren  Tra- 
cheotomie vorzuziehen  ist 

§  78.     Die  Besection  der  Alveolarfortsätze. 

Die  meisten  gutartigen  Geschwülste  (§  74),  einschliesslich  der  gutartigen 
Sarkomform,  welche  wir  unter  dem  Namen  der  Epulis  (§  75)  kennen  lernten, 
können  durch  Besection  des  Alveolarfortsatzes  entfernt  werden,  wobei  die  Mund- 


142  Spcciellir  Thcil.    I.  Dio  chirurgischen  Krankheiten  dos  Kopfes. 

spalte  genügenden  Baum  bietet,  um  wenigstens  an  die  vorderen  Partien  zu  ge- 
langen. Nur  bei  Resectionen,  welche  sich  in  das  Gebiet  der  hinteren  Backenzähne 
erstrecken,  sind  Schnitte  durch  die  äusseren  Theile  nothwendig,  um  den  Alveolar- 
fortsatz  fflr  die  Instrumente  zugängig  zu  machen.  Am  Oberkiefer  hat  Fer- 
gusson  eine  sehr  practische  Schnittführung  angegeben,  welche  unter  Benutzung 
der  Mund-  und  Nasenhöhle  die  Bloslegung  des  gesammten  Alveolarfortsatzes  und 
selbst  des  untersten  Theiles  des  OberkieferkOrpers  gestattet  Man  trennt  näm- 
lich nach  Fergusson  die  Operlippe  durch  einen  um  den  Nasenflügel  herum 
und  dann  gerade  nach  abwärts  zur  Mundspalte  gefithrten  Schnitt  in  der 
Mitte  von  oben  nach  unten  durch  (Fig.  73,  §  79)  und  kann  nun  unter  Ver- 
ziehung des  Nasenloches  und  des  Mundwinkels  die  Weichtheile  vom  Oberkiefer 
weithin  ablösen.  Wonn  es  sich  um  den  Alvcolarforteatz  des  Unterkiefers  han- 
delt, so  spaltet  man  entweder  die  Unterlippe  von  oben  nach  unten  oder  führt, 
wenn  der  Lippensanm  geschont  werden  soll,  einen  Längsschnitt  in  der  Kinn- 
falte. Mit  schräg  nach  oben  gestellter  Messerschneide  worden  die  Weichtheile 
vom  vorderen  Bande  des  Kiefers  abgelöst;  dann  trennt  man  die  Lippenschleim- 
haut und  verzieht  nun  mit  den  hakenförmig  gekrümmten  Fingern  oder  mit  stum- 
pfen Haken  die  ganze  Unterlippe  so  nach  oben,  dass  der  Unterkiefer  und  sein 
Alvcolarfortsatz  frei  wird.  Soll  der  hintere  Thcil  des  Alveolarfortsatzes  blos- 
gelogt  werden,  to  fällt  am  Kinnrande  die  A.  maxillaris  ext  eventuell  in  den 
Schnitt;  die  beiden  Schnittenden  werden  sofort  unterbunden.  Schliesslich  kann 
man  zur  Operation  an  den  hinteren  Abschnitten  der  Alveolarfortsätze  auch  Bunm 
schaffen,  indem  man  den  betreffenden  Mundwinkel  ein  Stück  weit  einschneidet 
und  die  Lippen  durch  Haken  auseinander  halten  lässt 

Der  Trennung  des  Knochens  muss  dio  Extractiou  derjenigen  beiden  Zähne 
vorausgehen,  zwischen  welchen  der  Alvcolarfortsatz  entfernt  werden  soll.  Oft  sind 
diese  Zähne  schon  gelockert,  oder  an  ihrer  Stelle  nur  noch  Wurzeln  oder  Beste 
von  Wurzeln  vorhanden,  welche  dann  ebenfalls  beseitigt  sein  müssen,  ehe  man  die 
Knochentrennung  vornimmt 

Die  besten  Instrumente  für  die  Trennung  der  Knochen  bei  Besectionen  des 
Alveolarfortsatzes  sind  ohne  Zweifel  die  schneidende  Knochenzange  und  die 
Stichsäge  (Allg.  Tbl.  Cap.  28).  Die  Listen 'sehe  Zange,  welche  vielfiEtch  für 
diese  Operation  verwendet  wird,  arbeitet  schneller  als  die  Stichsäge;  sollen  in- 
dess  Theile  des  0t)erkieferkörper8  oder  des  Unterkieferbogens  mit  fortgenommen 
werden,  eine  Aufgabe,  welche  gerade  bei  Epulis  häufig  zu  stellen  ist,  so  versagt 
die  Listen 'sehe  Zange  an  dem  compacten  Knochen,  wenn  sie  nicht  vorzüglich 
gearbeitet  ist  Im  Ganzen  wird  man  daher  der  Stichsäge  doch  den  Vorzug  geben ; 
sie  bietet  für  das  Ausschneiden  von  Stücken  aus  dem  Alveolarfortsätze  noch  den 
grossen  Vortheil,  duss  man  nach  Belieben  in  den  verschiedensten  Bichtungen  sägen 
und  den  Schnitt  der  Ausbreitung  der  Geschwulst  durchaus  anpassen  kann.  Der 
Gebrauch  des  Meisseis  und  Hammers  ist  weniger  zu  empfehlen,  weil  hier  leicht 
Stücke  absplittern  und  die  ganze  Operation  sehr  unregelmässig  wird.  Die  Knochen- 
blutung ist  bei  Besectionen  der  Alveolarfortsätze  in  der  Begel  gering.  Nur  wenn 
sich  am  Unterkiefer  die  Besection  soweit  in  die  Substanz  des  Bogens  erstreckt, 
dass  die  A.  mandibularis  getrennt  wird,  muss  man  nach  den  Begeln,  welche  §  82 
mittheilt,  die  Blutung  stillen. 

Während  bei  den  Epaliden  die  keil-  oder  bogenförmige  Besection  des  Alveolar- 
fortaatns  genügt^  nm  die  letiten  Keime  der  Geschwulst  zu  beseitigen,  erfordert  das 
EpithtUalcareinim  immor  die  Utentfemong  eines  grösseren  Stückes  des  Kiefer- 
kOipan.  Am  ttwAmMbCip  uIX^  nin  trotx  der  flinctionellen  Nachtheile  (S  83)  nie- 
Bud«  ■  w  miien  Dicke  des  Knochens  zu  nehmen  und  wird 

•i  mk  UnteiUaferhaifte  entschliessen  müssen,  wenn. 
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\  GutdDom  sich  seitwärts  aasgedehnt  bat.  Man  erreicht  dabei  aach  leicht  und 
fiicber  die  etwa  carcinomatös  inßUrirten  Lymphdrüsen  der  Sabmaxülargegend.  Die 
AnafiVhning  dieser  Hesectianen  vgl,  g§  79—82. 

Die  Wunden   der   Süsseren  Theile  werden  am  Schlüsse  der  Operation  durch 
Naki  geschlossen.     Die  asei^lsche   Behandlung   ist  die  gleiche  wie   bei   den 
EibrfLchen  der  Kiefer  (§  62). 


§  79,    Die  totale  Eesection  einer  Oberkiefe  rhälfte. 
Trennung  der  Weich  theile. 

Die  Freilegung  des  Oberkiefers  f^r  die  Besection  erfordert  grosse  Schnitte 
doreh  die  Wangenhaut  Von  den  Methoden  der  SchnittfUhrong  sind  folgende  die 
wichtigsten : 

1)  Der  H' Schnitt  von  Gensoul  (Fig.  73  .,..),  welcher  zuerst  1827  die 
äon  einer  Oberkieferhälfte  auszuführen  wagte.  Man  begreift  bei  der  Schwierig- 
ded  üutemebmens,   dass  Gensoul  durch  ausgiebige  Trennung  der  Weich- 

eil6  die  Operation  sich  erleichtern  wollte. 
lie    SchnittfOhrung    ist    verlassen    worden» 
sie   ohne  Noth  die  Weichiheile  in  zn 
er  Ausdehnung  verletzt. 

2)  Der  Bogenschnitt  von  Velpean 
(Fig*  73  ---.-•X  von  der  Höhe  des  Joch- 

llc^na  in   der  Richtung  nach    innen   und 
Dton    zum    Mundwinkel    verlaufend;    ein 
uitt  von  ein^her  Form,  welcher  durch 
''seinen  üebergang   in  die  Mundspalte  sehr 
nel  Baum  gewährt,  aber  insofern  schwere 
Qctionsstörungen    bedingt,    als    er    den 
actus   Stenonianus    und    zahlreiche  Aeete 
\  N.  facialis  trennt     Aus  der  Verletzung 
Ductus  Stenonianus  kann  eine  Speichel- 
ei hervorgehen;  die  Durchschneidung  der 
des  N.  facialis  aber  bedingt  Lähmung 
Qesichtsmnskeln«  nnd  zirar  in  diesem 
lle  auch  des  M.  orbicularis  palpebrarum, 
dasB  der  Lidschluss  unmöglich  wird  und 
lid  Thr&nen   au   der  Wange  herabträufeln, 
PAoch  der  M.  orbicularis  oris  wird  in  seiner 
oberen  Hälfte   gelähmt   und    hierdurch    die 
Form  des  Mundes  entötellt    Hierzu  kommt 
die  narbige  Schrumpfung   in  der  Bichtung 
l_dea  Schnittes,  welche  den  Mundwinkel  nach 
ftben  nnd  aussen  verzieht 

3)  Der  rechtwinkelige  Schnitt  nach  Dieffenbach,  Die  ursprüDgliche 
D 16 ffenbac hasche  Schnittfahrung  spaltete  Oberlippe  und  knorpelige  Nase  In  der 

elltnie»  doch  so,  dass  der  Schnitt  immer  an  der  dem  kranken  Oberkiefer  zu- 
ndten  Seite   der  Naaenscheidewand  verlief.     Nach   oben    trennte   der  Schnitt 
an  die  Haut  der  knöchernen  Nase  bis  in  die  Höbe  des  inneren  Augenwinkels 
nd   endete   rechtwinkelig   umbiegend  in  diesem.     Der  viereckige  in  Mund-  und 
Ugenspalte  reichende  Lappen  wurde  nach  aussen  abprftparirt     Sollte  das  Joch- 
IIB  noch  bloegelegt  werden,  so  wurde  der  horizontale  Rand  des  Lappens  durch 
ung  des  iuaaeren  Augenwinkels  verlängert.     Eine  spätere  Veränderung  und 
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entschiedene  Yorbesserung  dieser  Schnittfahrung  stellt  die  Linie  -  -  -  -  Fig.  73 
dar.  Der  Schnitt  geht  vom  seitlichen  Rande  der  Oberlippe  zum  Bande  des  Nasen- 
Üftgeh,  von  hior  aufwärts  an  der  Grenze  zwischen  Nase  und  Wange  znm  inneren 
Augenlidwinkel,  biegt  hier  rechtwinkelig  zum  Infraorbitalrande  um  nnd  endigt 
auf  dorn  Jochbeine.  Noch  zweckmässiger  ist  die  von  Forgusson  angegebene 
Modification  (S  78),  nach  welcher  ein  Schnitt,  wie  bei  Dieffenbach*8  erster 
Methode,  die  Mitte  der  Oberlippe  trennt,  dann  den  Nasenfiflgel  umgeht,  in  der 
Nascnwangonfalte  nach  dem  inneren  Augenwinkel  zieht  und  hier  rechtwinkelig  in 
den  lufraorbitalschnitt  umbiegt.  Von  diesem  Schnitte  aus  kann  man  die  Wange 
in  Form  eines  dreieckigen  Lappens  mit  äusserer-nnterer  Basis  vom  Oberkiefer  ab- 
präpariren.  Der  Ductus  Stenonianns,  der  Stamm  der  A.  maxilL  ext,  nnd  sämmt- 
liche  Aeste  des  N.  facialis  bleiben  unberQhrt  Die  beiden  Schnitte,  welche  sich 
am  Augenlidwinkel  rechtwinkelig  treffen,  verlaufen  in  den  natürlichen  Falten  des 
(Gesichtes  und  sind  daher  nach  der  Vemarbung  wenig  sichtbar. 

4)  Der  LappenxchnUt  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  73  ).    Er  beginnt 

an  der  Grenze  zwischen  knorpeliger  und  knöcherner  Nase  und  geht  nach  unten 
bis  zur  Falte  zwischen  Lippe  und  Wange,  um  von  hior  bogenförmig  zu  dem  Joch- 
beine aufzusteigen.  Er  umschreibt  auf  diese  Weise  einen  rundlichen  Lappen  mit 
oberer  Basis,  welchen  man  von  der  Aussenfläche  des  Oberkiefers  ablöst  Hierbei 
werden  allerdings  der  Ductus  Stenonianus,  der  Stamm  der  A.  maxillaris  ext  und 
mehrere  Aeste  des  N.  facialis  durchschnitten,  aber  die  Nervenäste  für  den  M.  orbi* 
cularis  oris  und,  wenn  man  das  äussere  Schnittende  nicht  zu  weit  nach  oben 
fflhrt,  auch  die  Nervenäste  fQr  den  M.  orbicularis  palpebrarum  bleiben  erhalten. 
Der  Lappen  legt  sich,  weil  er  seine  Basis  oben  hat,  wie  ein  Vorhang  vor  die 
Enochenwundhöhle  und  gibt  die  beste  Aussicht  auf  ein  Anheilen  prima  inten- 
tione.  Die  Narbe  der  inneren  Hälfte  des  Schnittes  wird  wenig  entstellend,  weil  sie 
in  die  Nasolabialfalte  fällt;  die  Form  des  Mundes  bleibt  ungestört.  Der  Dieffen- 
bach'sche  und  der  v.  Langenbeck 'sehe  Schnitt  zeichnen  sich  vor  den  ver- 
letzenden SchnittfQhrungen  GensouTs  und  Yelpeau't»  vortheilhaft  aus  und 
sind  gegenwärtig  vorwiegend  im  Gebrauche.  Welchen  von  ihnen  man  im  ge- 
gebenen Falle  am  besten  wählt,  das  hängt  von  dem  Sitze  der  Erkrankung  ab, 
wegen  welcher  die  Besection  ausgeführt  werden  soll.  Für  die  der  Nase  und  Orbita 
zunächst  liegenden  Theile  des  Oberkiefers  iat  zweifellos  der  Dieffenbach*sche 
Schnitt  mit  seinen  Modificationen  am  passendsten;  sitzt  dagegen  die  Geschwulst 
mehr  gegen  das  Jochbein  hin,  oder  ist  diesed  schon  mit  ergriffen,  so  schafft  der 
V.  Lange nbeck*sche  Bogenschnitt  entschieden  mehr  Baum. 

Bei  dem  Abpräpariren  der  Hautlappen  ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Knochen 
überall  da  vollkommen  freigelegt  wird,  wo  er  durchtrennt  werden  soll  Dies  gilt 
auch  von  dem  Boden  der  Orbita.  Man  muss  demnach  an  der  hinteren  Fläche  des 
V.  Langenbeck'schen  Lappens,  welcher  ganz  zur  Stime  emporgezogen  wird,  die 
Membrana  tarsea  inferior  von  dem  Enochenrande  abtrennen  und  das  Orbital  binde- 
gewebo  mit  dem  Finger  oder  dem  Elevatorium  vom  Boden  der  Orbita  abheben. 
Nun  lässt  sich  der  Bulbus  sammt  dem  Fettgewebe  der  Orbita  auf  den  Löffel 
legen,  welchen  Wagner  für  die  Operation  der  Neurektomie  des  Infraorbitalnerven 
(§  85)  zu  dem  gleichen  Zwecke  bestimmte  (Fig.  76);  oder  aber  man  benutzt  zu 
dem  Emporhalten  des  Bulbus  breite  Augenlidhalter  oder  den  Finger  eines  Assi- 
stenten. Ein  solcher  Schutz  ist  bei  dem  Durchsägen  der  Infraorbitalplatte  noth- 
wendig,  damit  die  Säge  die  Gewebe  des  Bulbus  und  der  Orbita  nicht  quetscht 
Wird  das  Jochbein  mit  entfernt,  so  gehört  zur  Freilegung  der  Sägelinie  am  Proc. 
frontalis  des  Jochbeines  auch  noch  dio  Ablösung  der  Insertion  des  Masseter. 

Will  man  wegen  der  Gefahr  der  Erstickung  durch  herabfliessendes  Blut  in 
halber  Narkose  operiren,  so  sollte  man  in  tiefer  Narkose  wenigstens  den  Stamm 
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des  S,  in/raorbitalis  subcutan  in  der  Fissura  orhitalis  inf.  durchschneiden, 
ati4  twds  darcb  die  Scbnittfflhriiog ,  welche  wir  ia  §  S5  kennen  lernen  werden, 
Mail  erspart  hierdurch  dem  Kranken  die  Schmerzen  dor  Darchtrennattg  der  eln- 
letneii  Aeste  und  der  Durchsöguo^'  des  Stammoö  in  der  Infraorbiüilidatto. 


^^ 


S  80,     Die  Trennung  der  Knochen  bei  der  totalen  ßesoction 
einer  Oberkieferhälfte. 

Die  weitere  Beschreibung  der  Operation  bezieht  sich  auf  den  Lappenschnitt 
V.  Langen  bock*  s;  die  geringen  Aenderungen,  welche  bei  der  Benutzung  eines 
anderen  Weichtheilschnittes  eintreten  müssen,  ergeben  sich  von  selbst.  Ferner 
l-rTirksichtigt  die  nachfolgende  Schilderung  in  erster  Linie  den  Cfobrauch  der 
M.  iiüJige  fQr  die  Trennung  des  Knochens.  Ueber  die  Anwendung  anderer  In- 
ätrumente  vergleiche  den  Schluss  des  Paragraphen. 

Während  der  Lappen  von  einem  Assistenten  nach  ob^n  gebalten  wird»  dringt 
Messer  am  vorderen  Rande  der  Apertur*  pyriformis  durch  den  Nasenknorpel 
ond  schafft  eine  Oeffuung,  durch  welche  die  Stichsäge  in  die  Nasenhiihle  ein- 
beben  wird.     Die  Säge  muss  nun   so  geführt 
^vcfdaii,  doss  sie  in  ziemlich  senkrechter  Richtung 
den   Proc  ftx)ntaU8   des  Oberkiefers    trennt,    dann 
aber  in  der  Gegend  des  Thränenbeines  einen  leichten 
Bojj'en  beschreibt  (Fig.  74aÄ)  und  nunmehr  in  hori- 
lOOtaler   Richtung    den    Boden   der   Orbita   durch- 
«ebneidet     In  der  Tiefe  trennt  die  Säge  die  Ver- 
bindungen des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine.    Die 
81g«tmie  läuft  jetzt  leicht  sich  erhebend  am  äusseren 
Sud«  des  Orbitalbodens  in  der  Richtung  der  Linie  bh 
durch  den  Processus  frontalis  des  Jochbeines  durch. 
Dann  wird  die  Stichsäge  mit  ihrer  Schneide  nach 
unten  gei^ellt   und   trennt  den  Jochbogen   in   der 
Linie  cc     Soll  das  Jochbein  erhalten  werden,  so 
muis  die  Säge  schon  von  der  Mitte  der  Orbita  aus 
die  Bichtong  nach  unten  bekommen,  um  am  unteren 
Bmde  des  Jochbeines  herauszutreten.     Sobald  sie 
Wk  in  das  Jochbein  selbst  verirrt,  wird  das  Sägen 
bei  der  Härte  des  Knochens  sehr  mühsam  und  zeit- 
fiQbend. 

Nachdem  der  Oberkiefer  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Siebbein,  Stim- 
hm  and  Schläfenbein  getrennt  ist,  bloibt  noch  die  Aufgabe,  ihn  aus  den  Ver- 
btoduDgen  mit  dem  anderen  Oberkiefer  und  dem  Keilbeine  herausr.ulösen.    Hierzu 
Marf  es  noch  einer  ergiinzenden  Ablesung  der  Weichthelle.    Man  fasst  die  Ober- 
%pe   mit  den  Fingern  der  linken  Eand,  zieht  sie  vom  Oberkiefer  ab  und  trennt 
Alt    einem  spitzen  Seal  pell  die  Schleimhaut  der  Oberlippe  da,  wo  sie  sich  an  den 
Iptierluefer  inserirt     Entsprechend  dem  Nasen  loche  muss  das  Scalpell  bis  in  die 
fasebböhle   eindringen,   damit   mau    unter   der  nach  oben  verzogenen  Oberlippe 
^io    Sticb^Sge    in   die  Nasenhöhle   einführen    kann.     Di©   Schneide   der  Stichsäge 
^*j]zixiit  nach  unten  zu  stehen,  und  in  der  Linie  dd  wird  der  harte  Gaumen  nahe 
der  Tiisertion  der  Nasenscheidewand  durchgesagt.    Da,  wo  die  Stichsäge  den  Proc. 
lüreolaris  trennen  soll,   muss  vorher  der  betreffende  Schneidezahn  eitrahirt  wor- 
den.   Bein. 

Wenn  es  möglich  ist »  die  Woichtheile  des  Gaumens  zu  erhalten ,  was  bei 
geringer  Ausdehnung   bösartiger  Geschwülste   zuweilen   geschehen    kann,   so  hali 
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Y.  Langenbeck  folgende  Methode  zur  Erhallung  des  mucös-perioslealen  Oeher^ 
zuges  des  harten  Gaumens  angegeben.  Man  ftthrt  am  Innenrande  des  Alveolar- 
fortsatzes,  von  den  mittieren  Schneidezähnen  bis  zum  letzten  Backenzahne  einen 
Schnitt  durch  Zahnfleisch  und  Periost  und  hebelt  von  diesem  Schnitte  aus  mit 
einem  Elevatorium  das  Periost  sammt  der  Schleimhaut  von  der  Knochenplatte  des 
Palatum  durum  bis  über  die  Mittellinie  ab.  Mit  einem  lanzenfbrmigen  Messer 
(Fig.  99)  muss  nun  die  Insertion  des  Gaumensegels  am  Knochenrande  von  der 
Seite  nach  der  Mitte  hin  getrennt  werden.  Dann  erst  führt  man  den  oben  er- 
wähnten Sägeschnitt  dd.  Es  hängt  nun  der  Ueberzug  des  harten  Gaumens  mit 
dem  Yelum  palatinum  wie  ein  Vorhang  an  der  Mittellinie  des  Gaumens  herab. 
Dnrch  die  Naht  kann  man  diesen  an  die  Wangenschleimhaut  befestigen  und  hier» 
durch  schwere  functionelle  Schädigungen  verhüten,  welche  sonst  mit  der  Ober- 
kieferresection  verbunden  sind  (§81). 

Noch  besteht  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Keilbeine  und  zwar 
in  der  Verschmelzung  des  Os  palatinum  mit  dem  Proc  pterygoides  des  Keilbeines. 
Auf  ein  kunstgerechtes  Trennen  dieser  Verbindung  muss  bei  ihrer  tiefen  Lage 
verzichtet  werden;  dazu  ist  gerade  in  diesem  Angenblicke  die  Blutung  aus  allen 
Sägeflächen  so  stark,  dass  man  sich  beeilen  muss,  den  Oberkiefer  herauszuschaffen, 
um  zur  Blutstillung  übergehen  zu  können.  Wollte  man  jene  Verbindung  zwischen 
Os  palatinum  und  Proc.  pterygoides  durchsägen,  so  würden  sowohl  die  venOsen 
Plexus,  welche  in  der  Fissura  pterjgo-palatina  die  Nerven  dieser  Gegend  (das 
Ganglion  spheno-palatinum)  umhüllen,  als  auch  die  Aeste  der  A.  maxillaris  int 
zu  einer  neuen  Quelle  der  Blutung.  Man  bricht  deshalb  die  Verbindung  am  besten 
entzwei.  Zu  diesem  Zwecke  wird  ein  Elevatorium  in  die  Linie  bb  (Fig.  74) 
zwischen  Stirn-  und  Jochbein  eingesetzt  und  sein  Griff  gegen  das  Kinn  bewegt 
Man  arbeitet  auf  diese  Weise  mit  einem  langen  Hebelarme,  und  in  der  That  ist 
das  Abbrechen  des  Oberkiefers  vom  Keilbeine  das  Werk  eines  Augenblickes.  Nun 
fasst  man  den  vollkommen  gelockerten  Kiefer  mit  der  vollen  Faust  und  dreht 
ihn  ans  seinen  letzten  Verbindungen  mit  den  Weichtheilen  heraus.  Es  erscheint 
dieses  Verfahren  zwar  etwas  roh  und  schmerzhaft,  aber  die  Torsion  der  Geisse 
wirkt  günstig  auf  die  Blutstillung,  so  dass  man  z.  B.  an  den  Aesten  der  A.  maxilL 
int.  keine  Unterbindungen  vorzunehmen  hat;  überdies  erfordert  die  Blutung  eine 
schnelle  Entfernung  des  Kiefers. 

In  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Kiefer  herausgezogen  wird,  ist  die  Blu- 
tung allerdings  beängstigend,  und  zwar  besonders  aus  der  Tiefe  der  Fissura  orbit 
inf.  und  der  Fossa  pterygo-palatina.  Man  presst  sofort  einen  grossen  Ballen  Car- 
bolgaze  gegen  die  blutende  Fläche  und  lässt  diesen  Druck  ungefähr  eine  Minute 
wirken.  Vorsichtig  ist  es,  den  Thermokauter  neben  dem  Operationstische  zu  haben, 
um  eine  etwa  fortdauernde  Blutung  auf  thermischem  Wege  zu  stillen.  Von  dem 
Anlegen  von  Ligaturen  ist  in  dieser  Tiefe  und  in  den  zerrissenen  Geweben  nicht 
die  Rede,  das  Glüheisen  aber  kann  auch  durch  die  Zerstörung  etwaiger  Geschwulst- 
reste,  besonders  gegen  die  Schädelbasis  hin,  noch  von  gutem  Nutzen  seüu  Erst 
nach  vollständiger  Blutstillung,  eventuell  unter  Zurücklassen  von  Eisenchlorid- 
tampons, welche  auf  die  Wundflächen  gepresst  werden,  schreitet  man  zur  Naht  (§81). 

Der  Gebrauch  schneidender  Knochenzangen  zur  Oberkieferresection  bedarf 
keiner  besonderen  Erläuterung;  sie  müssen  bei  der  Knochentrennung  dieselben 
Linien  einhalten,  welche  oben  für  die  Stichsäge  angegeben  wurden.  Soll  die  Ketten- 
säge  benutzt  werden,  so  muss  sie  mittelst  stark  gekrümmter  Nadeln  um  die  be- 
trefifenden  Knochen  herumgeführt  werden.  Man  beginnt  damit,  die  Nadeln  von  der 
Nasenhöhle  aus  durch  das  Thränenbein  durchzustechen,  um  die  Trennungslinie  aa 
herzustellen.  Dann  führt  man  die  Nadel  durch  die  Fissura  orbitalis  inf.,  um  den 
Proc.  frontalis  des  Jochbeines  herum,  damit  die  Kettensäge  in  der  Bichtung  von 
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bb  wirke.  Endlich  führt  man  mit  der  Belle cq' sehen  Bohre  (§  44)  die  Eetten- 
sfige  um  den  harten  Gaumen  und  trennt  in  der  Linie  dd.  Die  Verbindung  in 
der  Linie  cc  ist  ebenfiedls  leicht  mit  der  Eettensäge  zu  durchsägen;  doch  bleibt 
das  Verfahren  immer  sehr  zeitraubend.  Die  Anwendung  des  Meisseis  und  Hammers 
kann  nur  l»ei  der  Auslösung  sehr  fester  Osteome  in  Frage  kommen,  weil  hier  die 
Knochen  für  die  StichsSge  zu  fest  sind.  Ln  Uebrigen  ist  bei  der  Entwickelung 
b^^sartiger  Geschwülste  der  Knochen  des  Oberkiefers  und  seiner  Fortsätze  so  weich, 
dass  die  Stichsäge  schnell  arbeitet  Hat  man  an  der  Leiche  den  Gebrauch  der 
Stichsäge  für  die  Besection  des  Oberkiefers  eingeübt,  so  staunt  man  bei  der  Ope- 
ration am  Lebenden  über  die  grossere  Schnelligkeit  ihrer  Wirkung.  Der  trockene 
lodte  Knochen  erschwert  freilich  auch  das  Arbeiten  mit  der  Stichsäge. 

§  81.     Die  Nachbehandlung  der  Wunde  nach  Besection  einer 

Oberkieferhälfte. 

Bei  der  breiten  Communication  der  Wunde  mit  der  Mundhöhle  ist  zu  er- 
warten, dass  die  Wundsecrete  zum  grössten  Theil  in  die  letztere  abfliessen;  man 
kann  deshalb  den  ganzen  Lappen  durch  Nähte  wieder  in  seine  normale  Lage  ein- 
fügen. Nur  an  der  tiefsten  Stelle  des  Lappens  empfiehlt  es  sich,  ein  Drainrohr 
einzulegen ,  welches  die  Wundsecrete  auch  nach  aussen  auf  die  Wange  ableitet 
Die  Tampons,  welche  man  etwa  zur  Blutstillung  in  der  Tiefe  der  Wunde  zurück- 
lassen musste,  sollen  angefädelt  sein ;  ihre  Fäden  werden  zur  Mundhöhle  heraus- 
geführt, damit  man  die  Tampons,  sobald  sie  durch  Eiterung  gelockert  wurden, 
herausziehen  kann.  Etwas  andere  Massregeln  müssen  getroffen  werden,  wenn  in 
der  im  §  80  beschriebenen  Weise  der  Ueberzug  des  harten  Gaumens  erhalten  werden 
konnte.  Man  beginnt  dann  mit  den  Nähten,  welche  den  Wundrand  der  Gkiumen- 
decke  mit  dem  der  Wangenschleimhaut  vereinigen,  wodurch  die  Mundhöhle  von  der 
Wunde  abgeschlossen  wird.  Die  Wundsecrete  müssten  nunmehr  ihren  Weg  nach 
der  Pharynxhöhle  suchen,  wenn  sie  nicht  durch  Drainröhren  nach  aussen  geleitet 
würden.  Man  legt  daher  mindestens  zwei  Drains  so  ein,  dass  sie  der  tiefsten 
Stelle  des  Hautlappens  entsprechen  und  kann  dieselbe  Oeffhung  auch  für  die  Tam- 
ponfäden und  das  spätere  Herausziehen  der  Tampons  benutzen. 

Obwohl  wegen  der  offenen  Communication  mit  den  Luftwegen  eine  vollstän- 
dige Asepsis  der  Wundhöhle  kaum  erreicht. werden  kann,  so  ist  doch  alle  Sorge 
darauf  zu  verwenden,  dass  die  Zersetzung  der  Wundsecrete  in  engen  Schranken 
bleibe.  Die  Grefahr  einer  Aspiration  septischer  Keime  für  die  Bronchien  wurde 
bereits  mehrfach  erwähnt.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Wunde  mit  Cblorzink  in 
5 — lO<^/o  Lösung  auszureiben.  Auch  wechsele  man  den  Verband  öfters  und  irri- 
gire  die  Wundhöhle  mit  antiseptischen  Lösungen.  Den  ersten  Verband,  der  natür- 
lich Nasen-  und  Mundhöhle  freilassen  muss,  lege  man  so  an,  dass  auf  den  Haut- 
lappen und  hierdurch  auf  die  Wunde  ein  leichter  Druck  ausgeübt  werde,  um  die 
Blutstillung  zu  unterstützen.  Ueber  die  Technik  des  Verbandes  §  91.  Hatte  man 
der  Operation  die  Tracheotomie  vorausgeschickt,  so  kann  die  Canüle  in  den  ersten 
Tagen  liegen  bleiben,  damit  der  Operirte  durch  dieselbe  eine  Luft  athmet,  welche 
nicht  über  die  aseptisch  inficirte  Wunde  hinstreicht 

Der  Tod  tritt  nach  dieser  Operation  zuweilen  ziemlich  schnell  ein,  und  zwar 
unter  den  Erscheinungen  des  Shoks.  Blutverlust  und  übermässige  Beizung  der 
sensibelen  Nerven  gesellen  sich  zusammen,  um  den  tödtlichen  Ausgang  vorzube- 
reiten. Septische  Entzündungen  der  Luftwege,  septische  Bronchitis  und  Pneumonie 
bedingen  eine  weitere  Lebensgefahr,  welche  sich  besonders  in  den  ersten  8  Tagen 
nach  der  Operation  geltend  machen  kann.  Die  Gefahr  der  Oberkieferresection  er- 
hellt auch  aus  der  Statistik  von  Babe,  welcher  auf  606  Operationen  112  Todes- 
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föUe  zählt,  wobei  die  partiellen  und  oft  sehr  harmlosen  Besectionen  des  Ober- 
kiefers sogar  noch  mitgezählt  sind.  Für  die  Totalresection  des  Oberkiefers  wegen 
Geschwulstbildung  berechnet  Rabe  die  Mortalität  auf  mehr  als  25  ^^.  Die  ge- 
wissenhafte Durchfahrung  der  Aseptik  wird  diese  Zahlen  jedenfalls  herabsetzen; 
immerhin  gehört  die  Resection  des  Oberkiefers  nicht  zu  den  ungefährlichen  Ope- 
rationen. Sind  die  ersten  Wochen  glücklich  überstanden,  so  naht  schon,  wenn 
wegen  bösartiger  Geschwülste  operirt  wurde,  die  Zeit,  in  welcher  sich  die  Becidive 
entwickeln,  und  es  ist  keineswegs  ungewöhnlich,  dass  sich  schon  vor  vollendeter 
Veinarbung  der  Wunde  das  Becidiv  zeigt 

Hat  man  wegen  gutartiger  Geschwülste  resecirt,  so  sind  nach  Heilung  der 
Operationswunde  die  Functionsstörungen ,  welche  diese  verstümmelnde  Operation 
hinterlasse  von  besonderem  Interesse;  bei  bösartigen  Neubildungen  freilich  lässt 
das  Becidiv  diese  Sorge  meist  überflüssig  erscheinen.  Die  äussere  Entstellung 
des  Gesichtes  ist  in  der  Regel  nicht  so  schlimm,  als  man  sich  vorstellen  möchte, 
wenn  man  bedenkt,  dass  ein  so  grosser  Theil  des  Gesichtsskeletes  entfernt  wurde. 
Die  Wundhöhle  füllt  sich  mit  üppigen  Granulationen  aus,  welche  die  Lücke  im 
Skelete  etwas  ergänzen;  darüber  liegt  die  Wangenhaut  ausgespannt,  getragen  vom 
Jochbeine  und  der  Nase.  Durch  Einsetzen  eines  künstlichen  Gebisses  an  Stelle 
der  verloren  gegangenen  Zähne  kann  man  den  Defect  noch  weiter  ausgleichen  und 
der  Oberlippe  und  unteren  Wangengegend  die  richtige  Stellung  geben.  Verbindet 
man  mit  dem  Gebisse  einen  Obturator  (§  108),  so  ist  auch  der  harte  Gaumen 
ersetzt.  Besser  freilich  als  der  künstliche  Ersatz  ist  die  oben  beschriebene  Er- 
haltung des  mucös-periostalen  Ueberzuges  des  harten  Gaumens.  Hierdurch  wird 
von  vornherein  die  Wundhöhle  vom  Munde  abgeschlossen,  so  dass  schon  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Sprache  normal  und  das  Einnehmen  der 
Speisen  ungehindert  ist  Lässt  sich  dieser  Abschluss  nicht  erreichen,  so  muss 
die  Ernährung  durch  die  Kanne  (Fig.  03)  stattfinden;  anderenfalls  würden  die 
Speisen  in  die  Wundhöhle  eindringen  und  sich  zersetzen.  Oft  tritt  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  eine  so  starke  entzündliche  Schwellung  der  Pharynx- 
schleimhaut  ein,  dass  die  Speisung  mittelst  der  Schlundsonde,  oder  die  Anwen- 
dung ernährender  Kljsmata  nothwendig  wird. 

Auch  der  Bulbus  ist  zuweilen  in  seinen  Functionen  gefährdet,  weniger  durch 
die  Quetschung,  welche  er  bei  der  Operation  erleiden  kann,  als  vielmehr  dadurch, 
dass  zuweilen  Theile  des  Orbitalbindegewebes  bis  zur  Sklera  hin  entfernt  werden 
müssen,  weil  die  bösartigen  Geschwülste  den  Boden  der  Orbita  durchwachsen  haben 
und  in  die  Umgebung  des  Bulbus  eingedrungen  sind,  unter  diesen  Umständen 
muss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  der  Bulbus  vereitert  oder  doch  hinter  dem 
Wangenlappen  in  die  Wundhöhle  hinein  sinkt;  in  beiden  Fällen  geht  die  Seh- 
fähigkeit verloren.  Leichte  narbige  Verziehungen  des  Bulbus  sind  von  geringerem 
Belang;  sie  führen  gewöhnlich  zu  der  Entstehung  von  Doppelbildern.  Wenn  es 
möglich  ist,  die  Orbitalplatte  bei  der  Resection  zurückzulassen,  so  wird  die  Func- 
tion des  Bulbus  in  keiner  Weise  gestört,  aber  nur  bei  gutartigen  Geschwülsten 
ist  diese  Erhaltung  zulässig. 

Die  gleichzeitige  Resection  beider  Oberkieferhälften  bedarf  nur  einer  kurzen 
Erwähnung.  Die  Operation  wurde  zuerst  von  Hey  fei  der  sen.  ausgeführt  und 
ist  nach  ihm  nur  in  ungefähr  1 5  Fällen  wiederholt  worden.  Sie  wird  meist  durch 
schnoUwachsende  Sarkome  indicirt,  welche  sich  von  einem  Oberkiefer  auf  den  an- 
deren fortsetzen.  Die  Prognose  quoad  recidivum  ist  auch  hier  immer  sehr  schlecht 
Zur  Ausführung  dieser  Doppelresection  bedient  man  sich  am  besten  jederseits  des 
Bogenschnittes  von  Yelpeau  (§  79)  und  präparirt  die  ganze  Gesichtsmaske  mit 
der  Oberlippe  nach  oben  ab.  Der  Sägebchnitt  verläuft,  von  dem  Proc.  frontalis  des 
einen  Jochbeines  anfangend,  durch  die  entsprechende  Orbita  und  die  Nasenwurzel, 
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dann  dnich  die  andere  Orbita  und  trennt  schliesslich  den  Proc.  frontalis  des  an- 
deren Jochbeines.  Da  ein  Durchsägen  des  Palatnm  durum  erspart  wird,  so  ver- 
l&nft  die  Operation  ziemlich  schnelL  Auch  bei  Phosphomekrose  kann  es  zor  Ent- 
fBmnng  beider  Oberkieferhälften  kommen,  meist  jedoch  in  der  Weise,  dass  zuerst 
die  am  schwersten  erkrankte  Hälfte  resecirt  wird,  welcher  dann  später,  oft  nach 
Monaten  erst,  die  andere  folgt  lieber  die  osteoplastische  oder  temporäre  Besection 
einer  Oberkieferhälfte  vgl.  §  118. 

§82.    Die  Besection  einer  Unterkieferhälfte. 

Nach  Extraction  des  entsprechenden  mittleren  Schneidezahnes  sticht  man  ein 
spitzes  Scalpell  derart  am  Einnrande  ein,  dass  die  Schneide  des  Messers  an  der 
vorderen  Fläche  des  Unterkiefers  vordringt  und  die  Spitze  an  dem  Frenulum  labil 
inferioris  zum  Vorschein  kommt  Sodann  wird  das  Scalpell  von  demselben  Ein- 
stichspunkte am  Einnrande  an  der  hinteren  Seite  des  Kiefers  in  die  Höhe  geführt 
und  hinter  dem  Alveolarfortsatze  am  Frenulum  linguae  ausgestochen.  Beide  Stich- 
wunden schaffen  um  den  Kiefer  herum  einen  Wundcanal,  welcher  f&r  das  Einfahren 
der  Stichsäge  genOgenden  Baum  gewährt  Man  gewinnt  hierdurch  den  bedentenden 
Vortheil,  dass  der  langwierige  Act  der  Durchsägung  des  Unterkiefers  ohne  weitere 
Verletzung  der  Weichtheile,  also  fast  ohne  Blutung  ausgeführt  werden  kann.  Die 
Stichsäge  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopfe  am  besten  von  vom  nach  hinten. 
Auch  die  Eettensäge  kann  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer  Nadel  hinter 
dem  Kiefer  durchgeführt  wurde.  Für  schneidende  Zangen,  welche  indessen  bei 
dem  festen  Knochen  den  Dienst  versagen  können,  muss  durch  breitere  Incision 
erst  Baum  geschafft  werden. 

Nachdem  die  Trennung  des  Kieferbogens  mit  Stich-  oder  Kettensäge  fast  un- 
blutig erfolgt  ist,  bleibt  nun  die  blutige  Aufgabe,  die  kranke  Kieferhälfte  aus  den 
bedeckenden  Weichtheüen  herauszulösen.  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  mit  einem 
kräftigen  Besectionsmesser  von  dem  Einstichspunkte  am  Kinn  aus  auf  dem  freien 
unteren  Bande  des  Kieferbogens  einen  Schnitt,  der  bis  zum  Kieferwinkel  zieht 
Dieser  trennt  am  vorderen  Bande  des  M.  masseter  die  A.  maxillaris  ext,  deren 
beide  Enden  sofort  durch  die  Ligatur  gesichert  werden  müssen.  Der  Schnitt  wird 
darauf  von  dem  Kieferwinkel  aus  längs  des  hinteren  Bandes  des  aufsteigenden 
XJnterkieferastcs  fortgesetzt,  jedoch  nur  bis  1  Cm.  unterhalb  der  Insertion  des  Ohr- 
läppchens. Früher  pflegte  man  ihn  bis  zu  dem  Köpfchen  des  Unterkiefers  unter 
dem  Jochbogen  zu  verlängern,  wobei  jedoch  alle  Aeste  des  N.  facialis,  die  A.  trans- 
versa faciei  und  die  Glandula  Parotis  in  ihrer  ganzen  Höhe  durchschnitten  wur- 
den. Endigt  dagegen  der  Schnitt  unter  dem  Ohre,  so  trifft  er  nur  den  unteren 
Band  der  Parotis  und  die  unteren  Aeste  des  N.  facialis,  welche  zur  Kinngegend 
verlaufen,  während  die  wichtigen  oberen  Aeste  fQr  Wangen-  und  Augenlidmuskeln 
unberührt  bleiben. 

Von  dem  bezeichneten  Schnitte  aus  trennt  man  nun,  während  die  Finger  der 
linken  Hand  die  Unterlippe  nach  oben  anspannen,  die  Weichtheile  zuerst  von  der 
vorderen  Fläche  des  Kieferbogens.  In  grossen  Zügen  löst  das  Scalpell  die  Wangen- 
and  Lippenschleimhaut  von  dem  Alveolarfortsatze  ab;  ebenso  wird  der  M.  masseter 
von  dem  Unterkiefer  getrennt  Jetzt  drückt  man  den  Unterkiefer  nach  unten,  so 
dass  die  Sagefiäche  in  dem  inneren  Mundwinkel  zum  Vorschein  kommt  und  zieht 
ihn  zugleich  etwas  nach  aussen.  Hierdurch  werden  die  Weichtheile  an  der  Innen- 
fläche des  Kieferbogens  gespannt  und  lassen  sich  leichter  ablösen.  Es  handelt 
sich  dabei  um  die  Insertion  des  M.  mjlo-hjoideus  und  M  genio-hyoideus,  um  die 
innere  Schleimhaut,  welche  das  Zahnfleisch  mit  der  Schleimhaut  der  Zunge  ver- 
bindet, femer  um  die  Glandula  submaxillaris  und  endlich  um  den  M  pterygoidei 
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int.  am  Eioforwinkcl.  Nachdem  allo  diese  Theilo  von  dem  Unterkiefer  abgetrennt 
wurden,  länst  sich  die  botrefTonde  Hälfte  nunmehr  so  weit  nach  unten  dislocircn, 
dass  der  Proc.  coronoidos  zu  Gesicht  kommt.  Diu  Ablösung  der  Sehne  des  M. 
temporalisy  welche  den  Proc.  coronoidcs  völlig  einschliosst ,  ist  bei  ihrer  Festig- 
keit ziemlich  schwer;  Chassaignac  hat  daher  empfohlen,  mit  der  schneidenden 
Knochenzange  den  Proc.  coronoides  unterhalb  der  Sehne  vom  aufsteigenden  Kiefer- 
aste  abzukneifen. 

Nachdom  so  die  wichtigsten  Muskelinsertionen  vom  Unterkiefer  abgelöst  sind, 
drängt  man  mit  dem  Klovatorium  die  Ghmdula  parotis  und  den  M.  masseter  von 
dem  aufsteigenden  Kieferaste  ab.  Die  ganze  Unterkieferhälfte  hängt  jetzt  nur  nocli 
an  der  Kapsel  des  Kiefergelenkes,  den  Gelenkbändern  und  der  Insertion  des  M. 
pterygoideus  ext  am  Collum  mandibulae.  Zur  Trennung  dieser  Theile  das  Messer 
zu  gebrauchen,  ist  nicht  rathsam,  weil  die  A.  maxillaris  int.  mit  ihrem  Stamme 
dicht  hinter  dem  Collum  mandibulae  verläuft.  Man  fasst  den  Kieferbogen  in  die 
volle  Faust  und  dreht  das  Kieferköpfchen  aus  der  Cavitas  glenoidalis  gewaltsam 
heraus.  In  der  Regel  löst  sich  dabei  das  Periost  vom  Collum  mandibulae  rings 
herum  ab,  so  dass  die  A.  maxillaris  int.  unversehrt  bleibt  Auch  wird  gewöhnlich 
die  A.  mandibularis  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  aus  dem  Kiefercanale  heraus- 
gerissen und  hierbei  so  torquirt,  dass  zuweilen  das  Anlogen  einer  Ligatur  über- 
flüssig ist 

Eine  sorgfaltige  Blutstillung  hat  auch  die  A.  mandibularis  der  anderen  Seite 
zu  beachten,  welche  an  der  Sägefläche  des  zurückgelassenen  Kieferbogens  spritzt. 
In  der  Mitte  ist  freilich  diese  Arterie  sehr  klein,  aber,  wie  alle  Knochenarterien, 
nicht  besonders  geneigt  zur  spontanen  Blutstillung.  Man  presst  entweder  eine 
Wachskugel  oder  ein  zugespitztes  desinficirtes  Holz.stÜckchen  in  den  Knochencanal 
hinein,  oder  berührt  den  Arterienstumpf  mit  einem  glühenden  Drahte  oder  einem 
spitzen  Thermokauter. 

Durch  eine  Ecihe  von  Nähten,  welche  die  Schnittfläche  der  Schleimhaut  am 
Boden  der  Mundhöhle  mit  der  Schnittfläche  der  Wangenschleimhaut  voreinigt,  lAsst 
sich  die  Mundhöhle  gegen  die  Wunde  abschliessen,  so  dass  den  Wundsecreten  der 
Weg  nach  aussen  zur  Wange  gewiesen  wird.  In  jedem  Falle  muss  man  zwischen 
den  äusseren  Nähten,  welche  die  Hautwunde  vereinigen,  kleine  Lücken  fQr  die 
Drainage  lassen;  auch  empfiehlt  es  sich,  am  unteren  Wundwinkel  ein  Drainrohr 
bis  zum  Boden  der  Mundhöhle  zu  legen,  weil  deren  Abschluss  durch  die  eben 
erwähnten  Schleimhautnähte  doch  nicht  so  ganz  sicher  ist  Ueber  das  Anlegen 
des  Verbandes  vgl.  §§23  und  91.  Die  antiseptische  Reinigung  der  Mundhöhle 
ist  auch  hier  nicht  zu  unterlassen,  weil  auch  nach  Besection  des  Unterkiefers 
eine  Aspiration  septischer  Sto£fe  in  die  Luftwege  und  in  der  Folge  septische 
Bronchitis  und  Pneumonie  eintreten  kann. 

Der  Eingriff  dieser  Operation  ist  bei  weitem  nicht  so  bedeutend,  als  der  einer 
Resection  der  Oberkieferhälfte,  die  Mortalität  viel  geringer.  Auch  die  Qehhr  der 
Blutaspiration  ist  nicht  so  gross,  wie  bei  der  Oberkieferresection,  aber  doch  be- 
achtenswerth,  so  dass  man  eines  der  im  §  77  zusammengestellten  Schutiverfahren 
wohl  benutzen  sollte. 

§  83.    Varianten  der  Unterkieferreseetioii.    FanotionsstOrnngen 

'  *•  IB. 

Eine  wichtige  VariMi  akHirivU  dmeh  eine  mehr  mediane 

Entwickelang  von  fnaL,  ^fat:  gie  Beieeüm  einet 

Stückes  au*  Tnmom  ihm  Ausging 

von  den  m  mausk  doeh  Mioh  Ann 
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nahmen  vor,  und  besonders  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  eine  Geschwulst 
Ton  der  einen  Hälfte  über  die  Mittellinie  hinaus  auf  die  andere  übergeht  So- 
bald es  nothwendig  wird,  das  MiUelslück  des  Kieferbogens  mit  zu  reseciren, 
so  erinnere  man  sich* an  die  bedeutende  Lebensgefahr,  welche  mit  der  Ent- 
fernung des  Insertionspunkfes  beider  3f,  M,  genio-giossi  verbunden  ist.  Diese 
Muskeln  haben  allein  die  Fähigkeit,  die  Zunge  nach  vom  zu  ziehen;  wird  ihnen 
der  feste  Punkt  der  Enocheninsertion  genommen,  so  kann  die  Zungenwwrzel 
gegen  die  Pharynxwand  zurücksinken  und  der  Tod  durch  Erstickung  ein- 
treten. Begin  hat  dies  zuerst  hervorgehoben  und  erzählt,  dass  Lall em and 
wegen  eines  solchen  Erstickungsanfalles  die  Tracheotomie  ausführen  musste.  Die 
Gefahr  macht  sich  nicht  nur  während  der  Operation,  sondern  auch  noch  in  den 
ersten  Tagen  nachher  geltend.  Man  fahre  deshalb  vor  Beginn  der  Operation 
mit  einer  krummen  Nadel  einen  starken  Seidefaden  hinter  dem  Frennlum  linguae 
durch  die  Zungenbasis  und  knote  ihn  vor  der  Mundöffnung,  so  dass  ein  Assistent 
nach  Abtrennung  der  M.  M.  gonio-glossi  die  Fadenschlinge  nach  vorn  anziehen 
kann.  Nach  der  Operation  befestigt  man  die  leicht  angezogene  Schlinge  mit 
Heftpflasterstroifen  sorglUltig  auf  der  Wange,  lässt  den  Kranken  dauernd  in 
halbsitzender  Stellung,  d.  h.  mit  nach  vorn  gestelltem  Kopfe,  verharren  und  gibt 
ihm  und  dem  Wärter  die  Weisung,  die  Schlinge  nach  vom  anzuziehen,  sobald 
das  Athmen  erschwert  wird.  Qegen  den  vierten  Tag  hin  kann  die  Schlinge  ent- 
fernt werden.  Delpech  nähte  die  Zungenbasis  an  die  Halshaut  fest  Die 
M.  M.  genio-glossi  erhalten  in  der  Narbe  ein  neues  Punctum  fixum  fär  ihre 
Wirkung. 

Die  Entfemung  auch  eines  schmalen  Stückes  aus  der  ganzen  Dicke  des 
Kieferbogens  stört  den  Parallelismus  der  Zahnreihen,  weil  die  beiden  zurückge- 
bliebenen Kieferäste  gegen  die  Mundhöhle  hin  zusammenfedern;  das  Kauen  wird 
hierdurch  nicht  unwesentlich  beeinträchtigt.    Hat  man  freilich,  wie  bei  Phosphor- 
sekrose, Fibromen,  Odontomen  u.  s.  w.  subporiosteal  reseciren  können,  so  wird 
die  Knochenreproduction  von  Seiten  des  erhaltenen  Periostes  einer  späteren  Stoige- 
nug  der  Dislocation  entgegenwirken.    Doch  ist  die  subperiosteale  Resection  nur 
in  wenigen  Fällen  möglich,  da  bei  Sarkomen  und  Carcinomon  das  Periost  weder 
erhalten  werden  kann,  noch  darf.    In  solchen  Fällen  lassen  sich  die  beiden  Kiefor- 
Btflcke  durch  ein  passendes  Gestell  von  Silber-  oder  Gk)lddraht  soweit  auseinander 
halten,  dass  die  Kauflächen  der  Zähne  wieder  einander  berühren.    Dieses  Gestell 
tilgt    zugleich  das  künstliche  Gebiss.     Eine  junge  Frau,  der   ich  im  December 
1882   wegen  Sarkom  das  Mittelstück  und  einen  Theil  dos  rechten  horizontalen 
TJnfarkieferastes  reseciren  musste,  trägt  seit  dieser  Zeit  eine  solche  von  Zahnarzt 
Br.  Middelkamp  (Heidelberg)  angefertigte  Prothese  mit  grossem  Yortheile. 
T^ebtig  für  den  Erfolg  ist,  dass  die  Drahtspango  möglichst  frQhzeitig,  also  sehr 
bill   nach  Veraarbnng  der  äusseren  Wunde  eingefügt  werde. 

Sei  Phoephornekrose  kann  es  nothwendig  werden,  beide  Unterkieferhälften 
einander  zu  entfernen.    Dann  wird  man  immer  nicht  nur  subperiosteale 
auch,  soweit  dies  möglich,  intrabuccal,   d.  h.  ohne  Verletzung  der  äus- 
Weichtheiley  Ton  der  Mundhöhle  aus  opcriron.   Liegen  einige  Monate  zwischen 
beider  Kieferhälften,  so  hat  das  Periost  der  zuerst  operirten  Hälfte 
,  einen  Enochenbogen   von  solcher  Festigkeit  zu  erzeugen,   dass   er 
der  zuletzt  resecirten  Hälfte  einen  festen  Stützpunkt  abgibt  und 
Knochenproduction  das  narbige  Einsinken  verhindert.    So  kann  eine 
des  ganzen  Unterkiefers  nach  subperiostealer  Resection  ein- 
igt vfe  ^  ^^  J-  ^  Wood  (New- York)  gewonnenes  Präparat  zweifellos 
mUL    ISüt  bei  alten  Leuten   findet  eine  solche  Reproduction   nicht  statt. 
'  enUdl  Yon  dnem  alten  Manne,  bei  welchem  G.  Simon  und  er  wegen 
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PhosphorDekrose  succGssive  boide  Oberkiefer  und  beide  Unterkioferhälften  resecirt 
hatten  y  ohne  daßs  eine  Beproduction  des  Knochens  eintrat.  Bei  diesem  „kiefer- 
losen" Menschen  fiel  die  Gcsichtslarve  von  der  Stirn  aus  gegen  die  Pharjniwand 
zurück;  er  musste  mit  flüssigen  Speisen  ernührt  werden.  . 

iJie  Resecüon  des  kieferyelenkes,  zuerst  vonBottini,  dann  von  König 
u.  A.  ausgeführt,  ist  selten  durch  cariOso  Zerstörung  oder  Ankylose  des  Gelenkes 
indicirt;  viel  eher  geben  die  Veranlassung  ankylotische  Zustände,  welche  von  einer 
Entzündung  der  Nachbartheile,  der  Parotis  u.  s.  w.  abhängen.  Wir  werden  des- 
halb bei  den  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Kieferklcmmo  der  Operation  noch 
einmal  begegnen  (§  90).  Taniburini  fand  in  der  doppel-  und  einseitigen  irre- 
ponibelen  Luxation  des  Unterkiefers  ($  63),  welche  anderen  Einrichtungsmethoden 
trotzt,  einen  Anlass  zur  Resection  des  Processus  condyloidcp.  Ein  von  ihm  1877 
oporirter  Fall  hatte  vollständigen  Erfolg.  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des  Kiefer- 
köpfchens wird  vom  unteren  Kiindo  des  Jochbogcns  aus  nach  abwärts  geführt 
und  zwar  1,5  Cm.  vom  vorderen  Bande  der  Ohrmuschel  entfernt  Legt  man 
den  Schnitt  näher  an  die  Ohrmuschel,  bo  verletzt  man  den  Stamm  der  A.  tem- 
poralis.  Die  A.  transversa  faciei  wird  nur  dann,  und  zwar  nahe  an  ihrem  Ur- 
sprünge durchschnitten,  wenn  man  den  Schnitt  weit  nach  unten  verlängert.  Nach- 
dem die  Weichtheile  mit  dem  Elovatorium  vom  Collum  mandibulae  abgedrängt 
sind,  kann  man  mit  einem  Meisselschlago  das  Collum  trennen  und  das  Köpfchen 
herausziehen.  Bei  dem  Gebrauche  der  Stichsäge  oder  der  schneidenden  Knochen- 
zange würde  der  Stamm  der  A.  maxillaris  int.,  welcher  der  inneren  Fläche  des 
Collum  sehr  nahe  liegt,  gefährdet  sein.  Während  der  Nachbehandlung  muss 
durch  frühzeitiges  und  methodisches  Bewegen  des  Unterkiefers  dafür  gesorgt 
werden,  dass  sich  an  der  Besectionsstelle  eine  bewegliche  Verbindung  ausbildet 

§  84.     Die  Neuralgien   und  Neuroparalysen   der  Gesichtsnerven. 

Die  krankhaften  Störu7igen  der  Gesichtsnerven,  der  sensibelen  wie  der 
motorischen,  stehen  in  so  naher  Beziehung  zu  Krankheiten  und  Operationen  an 
den  Gesichtsknochen,  insl»esondere  den  Kiefern,  dass  die  Neuralgien  und  Neuro- 
paralysen  der  Gesichtsnerven  hier  wohl  eingereiht  zu  werden  verdienen. 

Die  Neuralgien  der  Gesichtshaut  haben  ihre  allgemeine  Schilderung  schon 
im  Allg.  Tbl.  Cap.  9  gefunden.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  in  der  Häufig- 
keit die  Neuralgien  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis  s.  inframaxil- 
laris  an  der  Spitze  stehen.  Sodann  folgen  N.  supraorbitalis,  N.  frontalis,  N.  zygo- 
maticus  malae,  N.  naso-ciliaris  und  endlich  N.  lingualis.  Die  Neurotomie,  d.  i. 
die  einfache  Durchtrennung  der  Nervenzweige,  welche  früher  meist  so  ausgeführt 
wurde,  dass  man  ein  Tenotom  an  der  Austrittsstelle  der  Nervenäste  aus  den 
Knochcncanälen,  z.  B.  an  der  Austrittsstelle  des  N.  mandibularis  am  Foramen 
mentale,  oder  des  N.  infraorbitalis  am  gleichnamigen  Foramen,  einstach  und  die 
Verzweigungen  quer  durchschnitt,  ist  von  geringem  oder  gar  keinem  Nutzen, 
wie  aus  der  im  All^'.  Tbl.  §  68  gegebenen  Auseinandersetzung  iünlänglich  erhellt 
Die  zutreffenden  Operationen  sind  die  Neurektomie  und  die  Nervendchnung  in 
und  jenseits  der  Knochencanäle,  welche  durch  Ober-  und  Unterkiefer  verlaufen. 
Die  Schilderung  dieser  Operationen  vgl.  §§  85,  86,  87. 

Bei  der  Lähmung  des  N.  facialis,  welcher  fast  alle  kleinen  Gesichtshaut- 
mnskeln  mit  motorischen  Aesten  versieht,  unterscheidet  die  Nervenpathologie  die 
Fälle  centralen  und  peripheren  Ursprunges.  Die  ersteren  dürften  kaum  in  das 
Gebiet  dar  dunuvidMn  Tbenpie  in  ciehen  sein;  denn  wenn  auch  an  manchen 
Vsta«  ««lioii   der  Nervendchnung  (Allg.  Thl.  Cap.  9J   eine 

t  dm  Centndnervenapparaten  gestattet,  so  ist  es 
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gerade  bei  dem  N.  facialis,  welcher  durch  den  winkeligeEL  EnochencaDal  an  der 
Basis  der  Fekenbeinpjramide  verläuft,  kaum  denkbar,  dass  eine  Dehnung,  welche 
doch  immer  nur  vor  dem  Foramen  stylo^maütoideüm  vorgenommen  werden  könnte, 
rückwärts  bis  m  dem  Kerne  des  Facialis  in  der  Medulla  oblongata  einwirke. 

Die  peripheren  Lähmungen  des  N.  facialis  gehen »   sofern  es  sich  nii'ht  um 
ErnUhrnngSätörungen  der  Nervensubstanz  selbst  handelt,    von  den  KrkTankungen 
Fekenbeines  (§   123)  und  der  Parotis  (Cap.  9)  ans,  oder  sie  sind  die  Folgo 
er  Durchschneidung  des  Nerven  oder  seiner  Aeste  bei  Eesectionen  des  Oberkiefers 
ad  des  Unterkiefers  (§§  79  und  82),    Indem  wir  in  Betreff  dieser  Fälle  auf  die 
itirten  Paragraphen  verweisen,  bleibt  nur  noch  die  sogenannte  rheumatische  Läh- 
mung des  N.  faciaiis  2U  erwähnen.     Diese  räthselhafte  Krankheit  wird  in  der 
Regel  von  den  Kranken  auf  eine  rasche  AbkQhlting   der  Haut,    eine    sogenannte 
Erkaltung,  zurückgeführt  und  tritt  ganz  plötzlich  ein.    Uober  ihre  Symptome,  Auf- 
hören der  mimi&chen  Bewegungen  der  Gesichtsmuskelu,  mangelhafter  Lidschloss, 
Verxiehung  des  Mundwinkels  der  gesunden  Seite  nach  unten  u.  s*  w,,  mu^s  auf 
die  Handbücher  der  Nervenpathologie  verwiesen  werden.    Die  Behandlung  besteht 
in  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes,  und  zwar  besonders  des  constanten. 
er  Erfolg  iiät  in  der  Hegel  ein  guter^  die  Leitung  stellt  sich  in  einigen  Wochen 
Lwieder  her,  und  so  bedarf  auch  diese  Form  der  Lähmung  des  N«  facialis  keiner 
Itesonderen  chirurgischen  Behandlung.  Wenn  jedoch  einmal  nach  mehreren  Wochen 
|dii  elektrische  Behandlung  irucbtlos  bliebe^  so  kjJnnte  wohl,  um  die  Ernährun^^ 
to  Nerven  zu  heben,  die  Dehnung  des  K  facialis  veräucht  werden  f$  88).     In 
gaßi  vereinzelten   Fällen   geht   die    Lähmung   des  N.  facialis   von  entzündlichen 
Schwellungen  der  Wange  aus.    Hueter  sah  eine  Parese  des  N.  fecialis  bei  perio- 
stealer  Zahnfleischeitening  (§  6i))  mit  starker  Scbwellaog  der  Wange;  sie  bildete 
m^  nach  Eitraction  des  schuldigen  Zahnes  zurück. 

Die  Reizung  des  N,  facialis^  der  mimische  Gesichtskrampf,  erkennbar 
in  d«n  fortdauernden  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  einer  Seite,  besonders  des 
)L  orbicularis  palpebrarum,  dessen  krampfartige  Contractionen  die  Augenlidspalte 
sckliesöen  und  als  Nystagmus  bezeichnet  werden,  kann  in  doppelter  Eichtung  eine 
operativ-chirurgische  Behandlung  erfordern.  In  einem  Theile  dieser  Fälle  sind 
Biailich  die  Krimple  der  Gesichtsmuskelu  nur  reßectorisch  angeregt  und  be- 
ruhen auf  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  da'  sensibelen  Zweige  des  N* 
trtgcminus.  Man  erkennt  diesen  Charakter  einmal  an  der  Schmerzhaftigkeit  der 
Ttigcminuszweige ,  besonders  aber  daran,  dass  man  durch  eitlen  festeti  Finger- 
druck  auf  die  Ausirittsstellc  der  saisibeten  Zweige  die  Krämpfe  der  Gesichts- 
muskcln  sofort  unterbrechen  kann.  Die  zutreffende  Behandlung  l>esteht  dann 
entweder  in  Neurektomie  der  betreffenden  sensibelen  Aeste  oder  auch  in  dorn 
Vflimicbe  ihrer  Dehnung. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Reizung  des  N,  facialis  eine  essentielle,  d,  h. 
m  besteht  für  sich  und  ist  auf  Ernährungsstörungen  der  Nervensubstanz  zu  be* 
liehen.  Während  man  nun  in  früheren  Zeiten  nichts  anderes  zu  thnn  wusste,  als 
die  Keurotomie  oder  Neurektomie  des  N.  facialis  auszuführen,  so  hat  mau  in  neuerer 
Zeit  bei  solchen  Fälhm  Versuche  mit  der  Dehnung  des  N.  facialis  gemacht  Die 
Methodik  der  Operation,  welche  besonders  von  C.  Hueter  ausgebildet  wurde,  soll 
in  i  88  ihre  Schilderung  finden. 


$  85.     Die  Neurektomie  des  N.  infraorbitalis« 

Bei  der  Neurektamie  des  Nervus  infraorbitalis  wird  der  Nerv  entweder  an 
Austrittästelle  an   dem  Canalis  infraorbitalis  ,   oder  im  Canale  selbst,  oder 
1^  Fossa  Bphenomaxillaris  am  Foramen  rotundum  aufgesucht    Der  erste  Punkte 
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das  Foram.  infraorbitale,  entspricht  der  oberen  Grenze  der  Fossa  canina  and  liegt 
in  einer  Linie,  welche  man  sich  von  der  Spalte  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
oberen  Backenzähne  senkrecht  nach  oben  gezogen  denkt  Der  Hautschnitt  ver- 
läuft einige  Millimeter  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  und  parallel  demselben, 
also  in  einer  nach  unten  leicht  convexen  Linie  und  durchtrennt  den  in  der  Schnitt- 
richtung ziehenden  M.  orbicularis  palpebrarum.  Nun  gelangt  man  in  eine  tiefere 
Muskelschicht,  welche  die  Fossa  canina  ausfüllt;  ihre  Fasern  (M.  levator  anguli 
oris  u.  s.  w.)  verlaufen  senkrecht,  so  dass  die  Messerschneide  in  senkrechter  Bich- 
tung  zwischen  diesen  Fasern  nach  unten  vordringen  muss.  Gewährt  der  erste 
Hautschnitt  hierfür  keinen  genügenden  Baum,  so  kann  auf  den  ersten  horizon- 
talen ein  kleiner  senkrechter  Schnitt  aufgesetzt  werden,  der  nach  der  Fossa  canina 
zieht.  Am  unteren  Ende  dieser  Grube  zwischen  den  Muskelfasern  und  dicht  auf 
dem  Periost  findet  man  die  ausstrahlenden  Fasern  des  N.  infraorbitalis  und  kann 
sie  leicht  nach  oben  zum  Foramen  infraorbitale  verfolgen.  Hier  führt  man  ein 
Nervenhäkchen  (Fig.  75)  um  den  Nerven  herum  und  schlingt  ihn  mit  einer  Faden- 
schlinge an.  Soll  nur  die  Dehnung  des 
N.  infraorhitalis  ausgeführt  werden,  so 
kann  diese  unter  Benutzung  des  Häkchens 
geschehen.     (Allg.  Tbl.  Gap.  26.) 

Für  die  Neurektomie  bedarf  es  noch 
des  AufBuchens  des  Nerven  an  einer  an- 
deren, mehr  central  gelegenen  Stelle.  M al  - 
g  a  1  g  n  e  wählte  hierzu  die  Mitte  des  Bodens 
der  Orbita.  Man  verzieht  den  horizontalen 
Hautschnitt  ein  wenig  nach  oben,  trennt 
die  Membrana  tarsea  Inf.,  hebt  das  Orbital- 
bindegewebe nach  oben  und  setzt  nun,  in- 
dem man  sich  an  den  schräg  nach  hinten 
und  aussen  zur  Fissura  orbitalis  infer. 
gerichteten  Verlauf  des  Nerven  erinnert, 
einen  Meissel  auf  den  Boden  der  Orbita 
auf.  Ein  einziger  Meisselschlag  trennt  den 
Nerven  mit  der  Enochenplatte ;  der  Meissel 
dringt  hierbei  in  das  Antrum  Highmori 
ein.  Jetzt  fasst  man  das  periphere  Ende 
des  Nerven  am  Foramen  infraorbitale  mit 
einer  Komzange,  zieht  kräftig  an  und  dreht  oder  wickelt  das  abgetrennte  Stück 
aus  dem  Oanale  heraus. 

Diese  älteste  Methode  der  Neurektomie  des  N.  infraorbitalis  hat  den  Nach- 
theil: 1)  dass  ein  Stück  des  Nerven  im  Enochencanale  zurückgelassen  wird,  also 
der  einklemmenden  Wirkung  des  engen  Ganales  noch  ausgesetzt  bleibt;  2)  dass 
das  excidirte  Stück  des  Nerven  kurz  ist,  mithin  leicht  reproducirt  werden  kann; 
3)  dass  das  Antrum  Highmori  verletzt  wird  und  eine  Eiterung  desselben  (§  72) 
der  Operation  folgen  kann. 

Bei  den  mangelhaften  Erfolgen  dieser  Operationsmethode  begann  man  den 
Nerven  centralwärts  in  der  Fissura  orbitalis  inf.  aufzusuchen.  Zu  dem  Zwecke 
empfahl  A.  Wagner,  mit  einem  lOffolartigen  Instrumente,  dessen  convexe  Seite 
spiegelglatt  polirt  ist  (Fig.  76),  das  ganze  Orbitalgewebe  bis  zur  Fissura  orbit 
inf.  aufzuheben,  unter  der  Beleuchtung  des  spiegelnden  Hohlhebels  den  Nerven 
auf  ein  Häkchen  zu  nehmen  und  zu  durchschneiden.  Auch  kann  man  mit  einem 
besonders  geformten  Meissel  die  obere  Platte  des  Knochencanales  absprengen  nnd 
so  den  Nerven  mühelos  und  sicher  herausbefördem. 


Fig.  75. 
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Fig.  76. 
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^^  d.  ut.  Or. 
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Das  Wagner 'sehe  Verfahren  ist  mit  einer  bedeutenden  Verletzung  in  der 
Orbita  verbanden;  C.  Hneter  r&th  daher,  die  Trennung  des  Nerven  in  der 
Fissura  orbitalU  inf.  subcutan  und  zwar  nach  folgenden  Regeln  auszuführen. 
Miaii  sticht  an  der  Grenze  zwischen  der  äusseren  und  unteren  Orbitalwand  ein 
feines  Scalpell  ein,  führt  in  die  Stichwunde  ein  schmales  Elevatorium  und  lässt 
dasselbe  auf  dem  Boden  der  Orbita  in  horizontaler  Richtung  bis  in  die  Fissura 
infer.  fortgleiten.  Die  Fissur  ist  erreicht,  sobald  sich  der  Griff  des  Elevatorium 
gegen  die  Stirn  aufrichten  lässt,  wobei  seine  Spitze  an  die  hintere  Wand  des 
Oberkieferkörpers  tritt  Auf  demselben  Wege,  welchen  das  Elevatorium  bahnte, 
fahrt  man  nun  ein  geknöpftes  concaves  Scalpell  ein,  welches  eine  sehr  feste 
Klinge  besitzen  muss,  um  nicht  etwa  abzubrechen.  Bei  dem  Aufrichten  des 
Scalpells  in  der  Fissura  orbitalis  inf.  wird  die  Schneide  nach  innen  gerichtet, 
und  nun  durchtrennt  man  •  unter  kräftigem  Andrängen  nach  innen  alle  in  der 
Fissur  liegenden  Weichtheile.  Der  Ner?  zieht  am  innersten  Rande  durch  die 
Fissur  nnd  wird  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  durchschnitten;  man 
fdhlt  den  Widerstand,  welchen  er  dem  Messer  leistet  und  das  Aufhören  desselben 
im  Augenblicke  der  Durchschneidung.  Das  Orbitalbindegewebe  fflUt  sich  sofort 
mit  einem  ziemlich  bedeutenden  Blutextravasate  an,  welches  jedoch  unter  einem 
lachten  Druckverbande  nach  wenigen  Tagen  verschwindet 

Endlich  hat  man  Resectionen  des  oberen  Theiles  des  Oberkiefers  ausgeführt, 
um  das  Foramen  rotundnm  freizulegen  und  so  den  ganzen  zweiten  Ast  des  N.  trige- 
minus  an  seiner  Austrittsstelle  aus  der  Schädelbasis  zu  erreichen.  Garnochan 
emp&hl  zu  diesem  Zwecke  die  Anwendung  der  Trepankrone,  mit  welcher  man  die 
TOidere  Wand  des  Oberkiefers,  einschliesslich  dos  Canalis  infraorbitalis,  und  sodann 
die  hintere  Wand  bis  zum  Foramen  rotundum  ausbohrt  Billroth,  v.  Nuss- 
baum  u.  A.  führten  zu  gleichem  Zwecke  sogar  die  temporäre  Oberkieferresection 
(§118)  aus.  V.  y.  Bruns  zeigte  dann  an  der  Leiche,  dass  man  nach  Resection 
des  Jochbeines  von  der  Schläfengrube  aus  das  hintere  Ende  der  Fissura  orbit  inf. 
erreichen  und  von  da  den  Nerven  bis  zur  Schädelbasis  verfolgen  könne,  eine 
Operation,  welche  von  M.  Schuppert  zum  ersten  Male  am  Lebenden  ausgeführt 
worden  ist 

Alle  diese  mehr  oder  weniger  eingreifenden  Resectionen  sind  ziemlich  ver- 
lassen, seit  Lücke  uns  gelehrt  hat,  das  Jochbein  temporär  zu  reseciren.  Nach 
Lfleke  führt  man  mit  einem  starken  Resectionsmesser  von  der  Mitte  des  äusseren 
Orlntahrandes  und  2 — 3  Mm.  von  ihm  entfernt  einen  bis  auf  den  Knochen  dringen- 
den Schnitt  nach  vom  und  unten  und  lässt  ihn  in  der  Gegend  des  dritten  Backen- 
zahnes enden.  In  der  Tiefe  wird  das  Jochbein  an  seiner  vorderen  und  hinteren 
Seite  vom  Perioste  befreit  Dann  wird  mittelst  einer  Aneurjsmanadel  die  Eetten- 
sage  herumgeführt  und  der  Knochen  in  der  Richtung  von  hinten-aussen  nach  vom- 
innen  durchsägt  Diese  Schnittrichtung  gibt  mehr  Raum  und  gestattet  zugleich 
ein  besseres  Reimplantiren  des  Knochens.  Es  folgt  ein  zweiter  Schnitt,  welcher  im 
unteren  Winkel  des  ersten  beginnt,  am  unteren  Rande  des  Jochbeines  herzieht  und 
an  der  Vereinigung  des  Jochbogens  mit  dem  Schläfenbeine  endet  Der  Jochbogen 
wird  mit  dem  Meissel  oder  der  schneidenden  Knochenzango  getrennt  Löst  man 
nun  an  dem  Jochbeine  die  Insertion  des  Masseter  ab,  so  kann  der  ganze,  den 
Knochen  enthaltende  Weichtheillappen  nach  oben  geklappt  und  hier  mit  Haken 
fiiirt  werden.  Wird  jetzt  der  M.  temporalis  nach  aussen  verzogen,  so  erreicht 
man  die  Fissura  orb.  inf.,  um  den  Nerven  zu  finden  und  möglichst  weit  central- 
wSrts  zu  durchschneiden.  Schliesslich  wird  der  Lappen  in  seine  normale  Stellung 
lurückgefflhrt  und  durch  Nähto  vereinigt  Die  Operation  bringt  durch  die  Ab- 
lösung des  Masseter  den  Nachtheil  mit  sich,  dass  nach  vollendeter  Heilung  der 
Mond  nicht  bis  zur  normalen  Weite  geöffnet  werden  kann.    Es  ist  daher  zweck- 
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m&ssiger,  den  horizontalen  Schnitt  Lücke's  statt  unterhalb  des  Jochbeines  ober- 
halb desselben,  und  zwar  vom  oberen  Ende  dos  verticalen  Schnittes  nach  aussen 
zum  Jochbogen  zu  führen  (Lossen,  Braun).  Der  Weichtheilknochen läppen 
wird  dann  mit  der  Masseterinsertion  nach  unten  geklappt.  Braun  empfiehlt 
ausserdem,  den  am  Foramen  rotundum  durchschnittenen  Nerven  von  vorn  aus 
dem  biosgelegten  Foramen  infraorbitale  herauszudrehen,  damit  ein  möglichst  grosses 
Stück  des  Nerven  entfernt  werde. 

§  86.     Die  Neuroktomio  des  N.  mandibularis. 

Auch  hier  gilt  es,  den  Nerven  centralwärts  von  seinem  Eintritte  in  den  Enochen- 
canal  zu  erreichen.  Aeltere  Operationsmethoden,  welche  den  Nerven  an  seiner  Ans- 
trittästelle  am  Foramen  mentale  aufsuchten,  verdienen  keine  Beachtung  mehr. 

Der  Nerv  verläuft  in  seinem  Canale  ziem- 
lich gleich  weit  entfernt  vom  unteren  wie  vom 
oberen  Kieferrande.  Eine  Linie,  welche  man 
vom  äusseren  Kieferwinkel  schräg  nach  dem 
inneren  einspringenden  Winkel  zieht  (Fig. 
77  aa),  kreuzt  den  Nerven  ca.  1  Cm.  unter- 
halb seiner  Eintrittsstelle.  An  diesem  Punkte 
lässt  sich  der  Nerv  in  dem  Canale  freilegen 
und  aufwärts  bis  zur  Eintrittsstelle  verfolgen. 
Bei  sehr  alten  Leuten  muss  man  beachten, 
dass,  abgesehen  von  den  schrumpfenden  Al- 
veolen  die  senile  Atrophie  des  ünterkiefer- 
'*^'  .'  bogens  mehr  den   unteren,  als  den  oberen 

Der  N.  mAndibnUria,  tnlg^Ugt  dnroh  Wag-       t»      j    u^i^^ird.     -^-ai.'      j        xt  •  lx   •       j 

meiaiainderCortiMUameiundMUnurkiefen,     ■Kand  oetnnt,  mithin  der  Nerv  uicht  m  der 

unteren  Rande  des  Kiefers  liegt 
Zu  diesem  Zwecke  bildet  man  einen  Lappen  mit  oberer  Basis,  dessen  Seiten 
dem  vorderen  und  hinteren  Bande  des  aufsteigenden  Astes,  dessen  unterer  Rand 
dem  des  Kieferbogens,  vom  Winkel  bis  zur  vorderen  Grenze  des  M.  masseter,  ent- 
spricht. Die  Schnitte  werden  überall  bis  auf  den  Knochen  geführt  Dann  trennt 
man  den  Masseter  ab  und  löst  den  Lappen  sammt  dem  Perioste  von  der  Knochen- 
flächo  des  Kiefers.  Da  der  Nerv  ziemlich  genau  in  der  Mittellinie  des  Kiefers 
verläuft,  so  werden  in  dieser  Linie  die  Schichten  der  äusseren  Knochenplatte  ab- 
gemeisselt,  bis  das  spärliche  Markgewebe  erscheint  Hier  findet  man  den  Nerven 
von  der  gleichnamigen  Arterie  begleitet  und  verfolgt  ihn  nach  oben,  indem  man 
die  deckenden  Knochenschichten  immer  weiter  ausmeisselt.  Liegt  hinter  dem 
Nerven  keine  Knochenlamelle  mehr,  so  hat  man  die  Lingula,  unter  welcher  der 
Nerv  in  den  Canal  eintritt,  überschritten  und  kann  nun  das  freigelegte  Stück 
ausschneiden.  Nerv  und  gleichnamige  Arterie  liegen  so  dicht  zusammen,  dass 
eine  Isolirung  beider  kaum  ausführbar  ist  und  deshalb  die  gleichzeitige  Excision 
der  Arterie  nicht  wohl  vermieden  worden  kann.  Aus  beiden  Schnittenden  erfolgt 
eine  nicht  unbedeutende  Blutung;  am  peripheren  Ende  kann  man  diese  durch 
eine  in  den  Canal  eingepresste  Wachskugel  stillen,  am  centralen  wäre  die  Blut- 
stillung durch  die  Ligatur  zu  erreichen,  doch  begegnet  das  umführen  des  Fadens 
erheblichen  Schwierigkeiten.  Man  muss  sich  hier  durch  Tamponado  zu  helfen 
suchen.  Recht  zweckmässig  ist  die  Durchtrennung  des  Nerven  und  der  Arterie 
mit  dem  Thermokauter;  die  Blutung  wird  dann  durchaus  vermieden  (C.  Hneter). 
Nach  der  Neurektomie  wird  der  Hautmuskellappen  an  seine  normale  Stelle  zurück- 
geführt und   durch  Nähte  mit  der  Umgebung  vereinigt     Eine  Drainöffnung  am 
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ixttvreQ  Lappennmde  dient  auclx  tum  Hemuslolten  der  FMen,  welche  an  den 
Tampons  hUttgeo. 

Hoser  empfieWt  zur  Entfernuog  der  äusseren  Platte  des  Kieferbogens  die 
Trepankrene  oder  Trephine,  und  v*  Linhart  flilirte  die  Ecsection  eines  viereckigren 
KieferstQckes,  welches  den  Winkel  sammt  dem  Nerven  enthielt ,  mit  He  ine's 
0«teot(^»m  (Allg.  Tbl  Cap.  2S)  aus.  Der  Meissel  ist  jedoch  diesen  Instrumenten 
Toniuiehen. 

Von  Paravicini^  8pAter  yen  Mensel,  Mensel  u.  A.  ist  der  N.  mandi- 
bdUms  mtrahuccal  an  seiner  Eintrittsstelle  unter  der  Lingula  aufgesucht  nnd 
ansgeschnitten  worden.  Bei  weitgeöffnetem  Munde  markirt  man  mit  dem  Finger 
den  scharfen  vorderen  Band  des  Free,  coronoides  am  aufsteigenden  Kieferaste  und 
schneidet  die  Schleimhaut  auf  diesem  Rande  von  oben  nach  unten  ein.  Nun  drängt 
man  mit  dem  Elevatorium  die  Welchtheile,  besonders  den  M.  pteiygoideus  intern. 
Ton  der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Kieferastes  ab  und  kann,  indem  man  die 
Liugnla  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers    fühlt,   den  Nerven  mit  einem  Häkchen 

ben  und  ein  Stück  herausschneiden.    Ein  längeres  Stück  als  höchstens  eines 

10  Linien  lässt  sich  auf  dleäom  Wege  freilich  nicht  entfernen,  auch  ist  die 
Operation  schwer  nnd  unsicher,  weil  sie  gewissermassen  im  Dunkeln  stattfindet. 
Dir  schwerste  Vorwurf  aber,  welchen  man  dieser,  scheinbar  so  wenig  verletzenden 
lind  den  Knochen  schonenden  Methode  machen  muss,  ist  die  Gefahr  der  Eiter- 
«enlauig  xwisoben  Kiefer  nnd  M*  pterygoidens  int  Nachdem  durch  Eitersenknngen 
mmgB  Todes^le  vorgekommen  sind,  wäre  es  besser,  auf  diese  Methode  gänzlich 
XU  verzichten.  Prognostisch  günstiger  ist  das  Verfahren,  welches  von  Lücke 
^ o&ch  den  Leichenversuchen  Sonnenburg's  angewendet  wurde.  Dieser  gingi 
em  er  einen  grossen  bogenförmigen  Schnitt  am  Unterkieterwinkel  durch  die 
^eiditheile  führte,  von  hier  aus  auf  die  Lingula  ein  und  vermied  so  die  Knochen- 
verletrong.  Die  Methode  bat  bereits  in  mehreren  Fällen  Erfolg  gehabt;  es  konnten 
über  2  Cm.  lange  StQcke  des  Nerven  eicidirt  werden  (Sonnen barg). 


*>. 


S  §7.    Die  Nenrektomie  des  N.  lingualis,  des  N.  snpraorbitalis 

nnd  des  N.  zjgomaticns  malae. 

Während    die  Neurektomien   des  N.  infraorbitalis   und   des  N.  mandibnlaris 
wegen  ihrer  relativen  Häufigkeit,  theils  wegen  der  Schwierigkeit  der  Ope- 
üüon   eine   eingehendere  Besprechung  forderten,   genügen  für  die  Neurektomien 
der   anderen  Aoste   des  N.   trigeminus   einige 
kurze  Bemerkungen. 

Der  .V.    linguaiia   erkrankt  nicht  häufig 

an  Neuralgien  und  indicirt  deshalb  nur  selten 

die  Ausschneid ung;  doch  bat  man  in  den  leider 

ziemlich  zahlreichen  Fällen  von  inexstirpabelen 

^angencarcinomen  (J  9S)  die  Nourotiimie  und 

Nenrektomie  des  Nerven  central w5rts  von  dem 

Krankheitsherde  empfohlen.    Sehr  leicht  ist  der 

N,  lingualis   am   Seitenrande   der  Zunge   auf- 

iifinden;    hier    genügt   ein    einfacher   Schnitt 

lurcb  die  Schleimhaut,  ungefähr  au  der  Ueber- 

DgS9(elle  der  Znngenschleimhant  auf  den  Bo- 

der  Mundhöhle  (Fig.  78  nn),  um  den  Nerven  fuei  zu  legen.     Da  aber  gerade 

liese  Theile  zuerst  von  Carcinom  befallen  werden  (§  97)  und  auch  die  sonstigen 

^emalgien   mehr  centralen  Ursprunges  sind,   so   ist  man  gewöhnlich  genöthigt, 

iesi  Nerven  weiter  oben  aufzusuchen.     Die  einfache  Durchschneidung  des  Nerver 


Fig.  78. 


Froatkler  Dii.r«liioli&itt  durch  di*  Zang« 
antitprftä}i«D<l  dem  ]»Utaii  Ba«keaxmhji». 
««   Art.   liognftlii,      an    N«rf.    Ung^ailis, 
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bei  oDheilbarem  ZuDgencarcinom«  kann  intrabuccal  so  ausgeführt  werden,  dass 
man  an  der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Eieferastes  vor  der  Lingnla  ein  Teno- 
tom  einsticht  und  alle  Theile  bis  zum  freien  Knochenrande  durchschneidet.  Der 
N.  lingualis  liegt  hier  zwischen  M.  pterjgoideus  int.  und  dem  Perioste  des  Unter- 
kiefers. Eine  solche  Durchschneidung  hebt  freilich  die  Nervenleitung  nur  für 
kurze  Zeit  auf.  Für  die  Neurektomie  bei  Neuralgien  des  N.  lingualis  ist  es 
besser,  den  Nerven  von  aussen  her  frei  zu  legen.  Dies  geschieht  durch  eine  Ope- 
ration, welche  der  Neurektomie  des  N.  mandibularis  (§  86  erste  Methode)  sehr 
ähnlich  ist.  Man  meisselt  den  vorderen  Band  des  aufsteigenden  Kieferastes  in 
der  Linie  11  (Fig.  77)  ab  und  findet  hier  den  Nerven  auf  der  Aussenflftche  des 
M.  pterjgoideus  int.  aufliegen.  Bei  Neuralgien,  welche  gleichzeitig  den  N.  man- 
dibularis und  den  N.  lingualis  betreffen,  kann  man  von  derselben  Wunde  aus 
mit  dem  Meissel  beide  Nerven  freilegen  und  aus  beiden  ein  längeres  Stück  aus- 
schneiden. In  einem  im  Juli  1886  operirten  Falle  von  recidiver  Neuralgie  des 
Mandibularis  und  gleichzeitiger  Schmerzhaftigkeit  des  Lingualis  fand  ich  bei  dem 
Zurückpr&pariren  des  Weichtheillappens  den  von  anderer  Hand  aufgemeisselten 
Unterkiefercanal  bis  auf  eine  kleine  Lücke  geschlossen  und  aus  dieser  den  kolbig 
verdickten  centralen  Nervenstumpf  hervorragen,  welcher  mit  breiter  Basis  an 
die  Weichtheile  implantirt  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidir- 
ten,  8  Mm.  langen  Stückes  ergab  ein  echtes  Neurorrij  dessen  Entwickelung  also 
das  Becidiv  der  Neuralgie  vorschuldet  hatte.  Nachdem  durch  Abmeisseln  des 
vorderen  Kieferrandes  auch  der  Lingualis  aufgesucht  und  in  der  Länge  von 
1  V2  Cm.  ausgeschnitten  worden  war,  verschwand  die  Neuralgie  aus  beiden  Nerven- 
gebieten. 

Die  Neuralgien  des  N.  supraorhitalis  sind  etwas  häufiger  als  die  des  N.  lin- 
gualis. Zuweilen  gelingt  es,  durch  Palpation  eine  entzündliche  Anschwellung  des 
Periostes  am  Stirnbeine  nachzuweisen,  so  dass  die  Compression  des  Nerven  in  dem 
kurzen  Canalis  oder  Semicanalis  am  Supraorbitalrande  als  Ursache  der  Neuralgie 
angenommen  werden  kann.  Die  Neurektomie  des  Nerven  muss  dann  centralwärts 
von  jenem  Canale  in  der  Orbita  vorgenommen  werden.  Zu  diesem  Zwecke  trennt 
man  die  Haut  und  den  M.  orbicularis  palpebrarum  auf  dem  Supraorbitalbogen 
durch  einen  Schnitt,  welcher  der  Linie  dieses  Bogens  folgt  £s  wird  dann  die 
Membrana  tarsea  sup.  in  ihrer  äusseren  Hälfte  einige  Centimeter  breit  von  dem 
Supraorbitalbogen  abgelöst  und  nun  das  fettreiche  Bindegewebe  vom  Knochen- 
dache der  Orbita  nach  unten  gedrängt.  Hierbei  erkennt  man  den  N.  supraorhi- 
talis, welcher  auf  dem  Orbitalbindegewebe  aufliegt  und  sich  bei  dem  Abwärts- 
drängen isolirt  nach  dem  Canale  hin  ausspannt.  Man  löst  den  Nerven  bis  zum 
Grunde  der  Orbita  von  dem  Fettgewebe  los  und  kann  ein  Stück  von  4  Cm.  Länge 
bequem  ausschneiden.  Die  Wunde  wird  vernäht  und  pfiegt  bei  genauer  Beach- 
tung der  aseptischen  Massregeln  prima  intentione  zu  heilen. 

Die  Neurektomie  des  N.  zygomaticus  malae  kommt  sehr  selten  zur  Ausfüh- 
rung. Man  schneidet  auf  den  äusseren  Orbitalrand,  und  zwar  bis  auf  den  Knochen 
ein,  hebt  mit  einem  Elevatorium  das  Periost  von  der  äusseren  Orbitalwand  vor^ 
sichtig  ab  und  erkennt  hierbei  die  Stelle,  an  welcher  sich  der  Nerv  von  dem 
Orbitalbindegewebe  aus  in  den  Knochencanal  des  Jochbeines  einsenkt.  Der  feine 
Norvenfaden  wird  vom  Canal  gegen  das  Orbitalbindegewebe  hin  isolirt  und  ein 
Stück  ausgeschnitten,  v.  Gräfe  hat  an  diesem  Nerven  gezeigt,  dass  seine  sen- 
sibele  Reizung  auf  refiectorischem  Wege  einen  mimischen  Gesichtskrampf  bedingen 
kann  (§  84).  Ein  fester  Druck  auf  die  Temporalgrube  hinter  dem  äusseren  Or- 
bitalrando  bringt  in  solchen  Fällen  den  Gesichtskrampf  sofort  zum  Stillstände. 
Trifft  dies  immer  zu^  so  ist  Aussicht  vorhanden,  durch  Neurektomie  des  N.  zygo- 
maticus malae  den  Gesichtskrampf  zu  heilen. 
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Die  Neurektomien  des  N»  frontalis,  des  M  mpra-  und  ivfratrochlearis  und 

dm  X  nasoci/iaris  kommen  feo  selten  in  Betracht,  dass  auf  die  Aufiatelliing  be- 
sonderer Operations methodeii  wohl  rerzichtet  werden  kann.  Erwähnt  sei  nur,  dass 
Moseti^  empfiehlt,  den  N.  nasociliaris  an  der  Innenwand  der  Orbita  aufzubuchen, 
da  wo  der  Nerv  am  Foramen  etiimoid.  ant.  in  die  Siebbeinplatte  eindringt 


I  88-     Die  Keurektomie  und  die  Dehnnng  des  N,  facialis 
bei  mimischem  Gesichtskrampf. 

Wenn  alle  anderen  Mittel  zur  Heilung  des  mimischen  Gesicfatskrampfes  fehl- 
aclilagen,  bat  man  sich  wohl  zur  Excision  eines  Stockes  ans  dem  N.  facialis  ent- 
acblossen,  worauf  natQrUch  totale  Lähmung  der  Gesichtsbälfte  eintrat*  Bei  diesen 
Operationen  (Klein,  M-Schuppert)  wurde  der  Ner?  am  Foramen  stylo-mastoi- 
deum  durch  einen  Schnitt  aufgeäncht,  welcher  am  vorderen  Hände  der  Insertion 
des  M.  stemo-kleido-mastoid.  in  die  Tiefe  ging.  Man  zog  den  Ki3rper  der  Parotis 
mit  stumpfen  Haken  nach  vom  und  benutzte  den  Gri0^elfortsatz  zur  Leitung.  Als 
dann  später  die  Operation  der  Aervaiäehnunff  bekannt  wurde,  la^  es  nahe,  ihre 
Wirksamkeit  auch  an  dem  N.  facialis  zu  erproben.  Die  erste  derartige  Operation 
antemahm  1S7S  Baum  jun.  und  bediente  gicb  dabei  dergleichen  ScbnittfilhruDg,  wie 
bei  der  Neurektoroie.  Ihm  folgten  Hahn  und  Schüssler,  während  C.  Hu eter, 
in  Anbetracht  der  Tiefe  und  Enge  der  Wunde  am  Foramen  stylo^mastoideum  vorschlug, 
den  Facialis  etwas  weiter  nach  vorn  aufzusuchen.  Wir  beschreiben  die  Methode, 
wie  sie  sich  in  dem  von  G.  Hueter  operirten  Falle^  der  vierten  Operation  dieser 
Axt|  als  zweckmässig  herausgestellt  hat. 

Man  führt  einen  Schnitt,  welcher  das  Ohrläppchen  von  der  Gesichtshaut  ab- 
trennt und  in  senkrechter  Eichtung  nach  unten,  ungefähr  in  der  Länge  von  5  Cm., 
am  hinteren  Bande  des  aufsteigenden  Kieferabtes  verläuft.  Die  Fascia  paroüdea 
wird  der  Länge  nach  durchischnitten.  Nun 
tipennt  man  das  vorliegende  Parotisgewebe, 
hfiiet  sich  aber,  hinter  dem  aufsteigenden 
Kieferaste  vorzudringen ^  wo  man  die  A.  carotis 
ext.  finden  würde,  geht  vielmehr  immer  vor- 
sichtig präparirend  senkrecht  in  die  Tiefe. 
Jede  Schiebt  des  Parotisgewebes,  welche  ge- 
trennt wird,  muss  einer  sorgfältigen  Prüfung 
unterworfen  werden,  ob  sie  nicht  einen  Nerven- 
fjideji  enthält.  So  stösst  man  zuerst  auf  den 
Bamus  infer.  (£i,  Fig.  79)  des  K.  facialis, 
trotz  seiner  Feinheit  erkennbar  an  dem  ge- 
schwungenen Verlaufe,  welcher  einen  nach 
vom  concaven  Bogen  macht.  Wird  dieser 
Faden  nach  oben  verfolgt,  so  entdeckt  man 
den  oberen  Ast  (Rs,  Fig.  79),  welcher  sich 
durch  nahezu  horizontalen  Verlauf  auszeich- 
net Der  spitze  Winkel,  in  welchem  beide 
Aaste  zusammenstossen ,  ist  sehr  charakte- 
ristisch. Nunmehr  hat  es  keine  Schwierigkeit,  nnter  Zurückstreifen  des  Parotiii- 
gewebes  nach  hinten,  den  Stamm  bis  zum  Foramen  stjlo-mastoideam  zu  verfolgen. 
Der  Nerv  liegt  hier  in  einer  eigenen  bmdegewebigon  Scheide, 

Ist  der  Stamm  des  Nerven  aufgefunden,  so  nimmt  man  ihn  dicht  hinter  der 
Stelle,  wo  er  in  seine  Aesto  auseinanderfasert,  auf  ein  Nervenhäkchen  (Fig.  75,  $  85) 
und  zieht  ihn  nach  der  im  AUg.  Thl.  Cap.  26  gegebenen  Kegel  einigemal  in  centri- 


Fig,  70. 
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petaler  und  einigemal  in  centrifugalor  Bichtung  an.  Ein  Abreissen  des  Nerven 
ist  trotz  seines  geringen  Querschnittes  nicht  zu  fQrchten;  wohl  aber  können  L&h- 
mungen  des  N.  facialis  durch  die  Quetschungen  entstehen,  welche  der  Nerv  durch 
das  Häkchen  erfährt.  Indessen  ist  für  das  Unterführen  des  Fingers  kein  Raum 
vorhanden.  In  dem  von  C.  Hueter  operirten  Falle  gingen  erst  nach  sechs  Wochen 
die  Lahmungserscheinungen  zurück,  und  es  trat  nun,  ohne  dass  die  Krämpfe  wieder- 
kehrten, Heilung  ein. 

Das  Aufsuchen  der  Facialisäste  in  der  Substanz  der  Parotis  kann  natürlich 
nur  mit  Durchschneidung  des  Parotisgewebes  geschehen;  doch  ist  dieser  Nach- 
theil gering,  weil  unter  aseptischem  Verlaufe  Speicheldrüsenfisteln  nicht  zurück- 
bleiben oder  doch  so  geringfügig  sind,  dass  man  mit  ein  oder  zwei  Aetznngen 
den  Verschluss  erzielen  kann  (§  127).  Der  Nachtheil  der  Parotisverletzung  wird 
reichlich  aufgewogen  durch  den  Vortheil  des  oberflächlichen  Verlaufes  des  Nerven 
an  der  Stelle,  wo  man  ihn  zuerst  auffinden  soll.  Kaufmann  (1885)  räth,  dem 
Längsschnitte  G.  Hueter*s  einen  Schrägschnitt  in  der  Bichtung  nach  dem  Fo- 
ramen stylo-mastoideum  hinzuzufügen. 

Die  seitherigen  Resultate  der  Facialisdehnung  theilen  leider  das  Schicksal  der 
meisten  Nervendehnungen:  der  Erfolg  ist  in  der  Begel  ein  vorübergehender,  in 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  erscheint  das  Becidiv  (Bernhardt). 

§89.    Die  Eieferklemme.     Die  Contracturen  des  Unterkiefers. 

Unter  Kieferklemme  versteht  man  die  Unfähigkeit,  die  Oeffnungsbewegung  des 
Unterkiefers  auszuführen.  Die  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers  können  nur 
wenig  von  einander  entfernt  werden,  so  dass  die  Einnahme  der  Nahrung,  besonders 
das  Kauen  fester  Speisen  erheblich  gestört  oder  bei  hohen  Graden  der  Kieferklemme 
ganz  unmöglich  wird.  Man  würde  den  Zustand  geradezu  als  Gontractur  des  Unter- 
kiefers, und  zwar  im  Sinne  der  Schliessnngsstellung  beider  Zahnreihen,  definiren 
können,  wenn  man  nicht  bei  der  Bezeichnung  „Gontractur*'  von  den  Extremitäten 
her  gewöhnt  wäre,  in  erster  Linie  an  Störungen  des  Gelenkapparates  zu  denken. 
Für  die  Kieferklemme  trifft  es  aber  durchaus  nicht  zu,  das^  sie  wesentlich  durch 
Erkrankungen  des  Kiefergelenkes  bedingt  wäre;  vielmehr  ist  die  arthrogenc  Form 
der  Kieferklemme  ziemlich  selten.  Die  Störungen  der  Bewegung  liegen  häufiger  im 
Gebiete  des  Kieferbogens  und  in  den  unteren  Theilen  des  aufsteigenden  Astes,  als 
in  dem  Kiofergelenke  und  am  Proc.  coronoides. 

Besonders  zahlreich  sind  die  Fälie  voti  Kieferklemme,  welche  durch  eine 
entzündliche  Anschwellung  des  parosiealen  Bindegewebes  in  der  Gegend  des 
Kieferbogens  und  an  dem  aufsteigenden  Aste  bedingt  werden.  Wenn  nämlich 
das  lockere  Bindegewebe,  welches  den  Unterkiefer  umgibt,  durch  entzündliche 
Anschwellung  seine  Dehnbarkeit  verliert,  so  worden  die  Bewegungen  des  Unter- 
kiefers nicht  nur  sehr  schmerzhaft,  sondern  auch  bei  höheren  Graden  der  ent- 
zündlichen Anschwellung  mechanisch  unmöglich,  weil  das  starre  (Gewebe  den 
Bewegungen  nicht  folgen  kann.  Die  Entzündungen,  welche  diese  Art  der  Kiefer- 
klemme bedingen,  sind:  1)  die  Periostitis  am  Kieferbogen,  wenn  die  entzünd- 
liche Schwollung  auf  das  parostealo  Bindogowobo  übergreift;  2)  die  Entzündungen 
der  Lymphdrüsen  in  der  Submental-  und  Submaxillargegend ,  sobald  sie  sich  zur 
Paruadcnitls  steigern;  3)  die  Entzündung  der  Submaxillarspeicheldrüse ;  4)  die 
Parotitis;  5)  die  acuten  Formen  des  Tonsillitis,  welche  mit  einer  Paratonsillitis 
verbunden  sind.  Die  Entzündung  der  Zunge,  die  Glossitis,  führt  an  sich  zwar 
nicht  zur  Kioferklemme,  weil  die  Zunge  im  Ganzen  der  Bewegung  des  Unter- 
kiefers folgt;  doch  können  höhere  Grade  der  Glossitis,  welche  auf  das  parostealo 
Gewebe  des   Unterkiefers  übergreifen,    ebenfalls  Kieferklemme   bedingen.     Auch 
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tiw^iuigen  der  Wange  bei  EnUlinduiigeQ  des  Oberkiefers  setzen  sich  zuweilen 
weit  nach  unten  fort,  dass  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  gestört  werden« 
FSs  bedarf  kaum  der  Erwflhnung,  dass  Geschwülste  in  unmittelbarer  Nähe  des 
I Unterkiefers  durch  Veränderungen  des  parostealen  Gewebes,  z*  B.  durch  starres 
jOedem  in  Folge  venöser  Stauungi  oder  durch  Umbildung  des  Gewebes  in  un- 
midEigiebige  Geschwulstmasse ,  zu  denselben  mechanischen  Störungen  der  Kiefer- 
[l>ewegung  führen  können^  wie  die  entzöndlicben  Vorgange. 

Seltener  als  diese  entzündliche  ist  die  narbige  Form  der  Kieferklemme. 
Alle  Eiterungen  im  parostealen  Gewebe,  welche  aus  den  oben  genannten  Ent- 
I  xtoduogen  herTorgehen^  können  durch  Bildung  grosser  Massen  von  Granulations- 
[gewebe  und  narbiges  Schrumpfen  desselben  eine  narbige  Kieferklemme  erzeugen. 
Die  acuten  phlegmonösen  Eiterungen,  welche  sich  über  grosse  Strecken  ?erbreiten, 
sind  in  dieser  Beziehung  besonders  ge^hrüch.  Keine  Eutzdndung  aber  führt 
zu  8n  schweren  Formen  der  narbigen  Kieferklemme,  wie  die  Noma  (§  26).  Die 
gangifinOse  Zerstörung  der  Gewebe  greift  hier  oft  auf  die  Muskeln  und  das  Periost 
des  Ober-  und  Unterkiefers  über,  und  so  entstehen  fingerdicke  harte  Narben- 
strftnge  im  parostealen  Gewebe  und  selbst  verknöchernde  Periostwucherungen, 
welche  sich  vom  Ober-  auf  den  Unterkiefer  herüberschieben  und  schliesslich 
eine  knöcherne  Verwachsung  beider  Kiefer^  die  schwerste  Furm  der  Kiefer- 
klemme hervorrufen« 

Die  Seltenheit  einer  arthrogenen  Kiefer klemfne  wurde  schon  oben  erwähnt 
Doch  kommen  alle  Formen  der  Contractur  und  Ankylose,  welche  von  Entzün- 
dungen der  Gelenke  ausgehen »  auch  am  Kiefergelenke  vor.  Insbesondere  hat 
man  auch  die  schwerste  Form  der  Ankylose,  die  Synostose  des  Kiefergeienkes 
beobachtet 

Endlich  können  Erkrankungen  des  Prac.  coronoides  zur  Kieferklemme 
führen«  wenn  auch  Verletzungen  und  Entzündungen  an  diesem  Knochenf<>rtsatze 
im  Ganzen  recht  selten  vorkommen.  In  einem  Falle  wurde  die  Verwachsung 
des  Proc»  coronoides  mit  dem  Oberkiefer  beobachtet  (?.  Langenbeck).  Der 
Unterkiefer  war  im  Wachsthume  xurückgeblioben,  so  dass  der  Kiefer  des  erwach- 
senen Kranken  in  seiner  Grösse  dem  eines  Neugeborenen  entsprach,  und  auf  jeder 
Seite  befanden  sich  nur  je  zwei  Backenzähne,  v.  Langen beck  hellte  die  Kiefer- 
klemme  durch  Trennung  der  knöchernen  Verwachsungen. 


§  90.     Zur  Behandlung  der  Kieferklemme, 

So  mannigfaltig  die  Ursachen,  so  verschiedenartig  ist  auch  die  Behandlung 
der  Kieferklemme.  Bei  allen  Fällen,  welche  von  entzündlicher  Anschweltung 
des  parostealen  Bindegewebes  abh5.aglg  sind,  liegt  selbstverständlich  der  Schwer- 
pnnM  in  der  Antiphlogose,  und  wir  vorweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  Be- 
handlung der  Periostitis  des  Kiefers  §  71^  der  Lymphadenitis  $  175,  der  Ent- 
zündung der  Submaxillarspeicheldrüse  §  !28,  der  Parotitis  §  128,  der  Tonsillitis 
$  105.  Doch  lässt  sich  auch  in  solchen  Fällen  unmittelbar  gegen  die  Kiefor- 
klamme  ein  sehr  bequemes  Mittel  an  wanden.  Man  schneidet  einen  gewöhnlichen 
Flaschenkork  keilartig  zu  und  führt  die  scharfe  Kante  des  Korkkeiles  zwischen 
die  Schneidezähne.  Der  Kork  quillt  nach  einigen  Minuten  im  Speichel  auf  und 
presst  die  Schneidezähne  etwas  auseinander.  Nun  schiebt  man  den  Kork  tiefer 
eiOi  und  zwar  zwischen  die  Eckzähne  oder  bei  geringen  Graden  der  Kieferklemme 
zwischen  die  vorderen  Backenzähne.  Die  Kranken  lernen  schnell  den  einfachen 
Apparat  selbst  zu  gebrauchen  und  sind  im  Stande,  durch  immer  tieferes  Ein- 
schieben des  Korkkeiles  die  Kieferklemme  zuweilen  schon  in  wenigen  Stunden,  zu- 
weilen auch  erst  in  einigen  Tagen  eigenhändig  und  ohne  Schmerzen  zu  beseitigen. 
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Das  gleiche  Verfahren  empfiehlt  sich  beim  Beginne  der  narbigen  Kiefer- 
klemme.  Ja  selbst  bei  ausgebildeter  Narbe,  wenn  diese  nicht  schon  zu  alt  und 
zu  starr  ist,  kann  man  die  Wirkung  des  Korkkeiles  versuchen;  sie  ist  oft  besser, 
als  die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung.  Was  diese  letztere  betrifft,  so 
hat  man  in  tiefer  Narkose  die  Narben  gewaltsam  gedehnt,  indem  man  Holzkeile 
zwischen  die  Zahnreihen  schob.  Auch  wurde  empfohlen,  die  Narben  mit  dem 
Tenotom  oder  mit  dem  Scalpell  subcutan  oder  intrabuccal  zu  trennen.  Aber 
weder  die  Dehnung,  noch  die  Durchschneidung  der  Narben  ergibt  selten  mehr 
als  eine  schnell  vorübergehende  Besserung;  an  den  Eiss-^  und  Schnittstellen  ent- 
steht neues  Granulationsgewebe,  welches  sich  wieder  narbig  verdichtet  und  die 
Kieferklemme  von  Neuem  entstehen  Iftsst  Etwas  sicherer  in  der  Wirkung  ist 
die  Excision  des  narbigen  Gewebes,  eventuell  unter  plastischer  Einpflanzung 
dehnbarer  Hautlappen.  Besonders  bei  den  Zerstörungen  durch  Noma  kommt 
neben  der  Narbenexcision  der  plastische  Ersatz  der  Wangenhaut  in  Betracht, 
die  ja  durch  die  Gangrän  vernichtet  wurde.  Es  können  hier  recht  complicirte 
Operationen  nothwendig  werden.  So  ergänzte  Gussenbauer  die  narbigen  Theile 
beiderseits  durch  gedoppelte  Hautlappen,  von  welchen  die  unteren  mit  der  Epi- 
djBrmis  gegen  die  Mundhöhle  zu  liegen  kamen  und  die  Schleimhaut  ersetzten 
(§  41).  Bestimmte  Regeln  lassen  sich  über  diese  Operationen  nicht  aufstellen, 
weil  jeder  einzelne  Fall  besondere  Verhältnisse  zeigt,  welchen  man  Bechnung 
tragen  muss. 

Knöcherne  Verwachsungen  werden  mit  Meissel  und  Hammer  getrennt,  doch 
treten  gerade  hier  nicht  selten  Becidive  ein.  In  solchen,  wie  auch  in  besonders 
complicirten  Fällen  von  narbiger  Kieferklemme,  wird  man  sich  entsdiliessen 
müssen,  vor  der  narbigen  oder  knöchernen  Verwachsung  ein  künstliches  Gc' 
lenk  im  Kiefer  bogen  anzulegen.  Die  Operation  ist  (1854)  von  Esmarch 
geplant,  von  Wilms  (1858)  znerst  ausgeführt  worden.  Das  Verfahren  besteht 
darin,  dass  man  ein  kurzes  Stück  des  Kieferbogens,  2  —  3  Cm.  breit,  dnrch 
Besection  entfernt  und  durch  passive  Bewegungen  der  gesunden  Kieferhälfte  an 
der  Besectionsstelle  eine  bewegliche  Verbindung,  eine  Nearthrose  entstehen  lässt 
Die  Kaubewegung  findet  dann  nur  in  dem  Kiefergelenke  der  gesunden  Seite 
statt,  das  Gelenk  der  kranken  Seite  aber,  sammt  dem  narbig  verwachsenen  Theile 
des  Kiefers,  bleibt  ausser  Function.  Die  Operation  liefert  recht  gute  functio- 
nello  Ergebnisse.  Bizzoli  (1857)  schlug  an  Stelle  der  Besection  die  einfache 
Durchsägung  vor.  Sein  Verfahren  ist  zwar  weniger  eingreifend  und  lässt  sich, 
mit  Vermeidung  einer  äusseren  Wunde,  auch  von  der  Schleimhautseite  her  aus- 
führen ;  aber  das  knöcherne  Wiederverwachsen  der  Sägeflächen  ist  schwer  zu  ver- 
hindern, der  Erfolg  daher  sehr  viel  unsicherer  als  nach  der  Methode  Esmarch's. 

Bei  krampÜGurtiger  Kieferklemme  hat  man  früher  die  subcutane  Mjo-  und 
Tenotomie  der  Kaumuskeln  ausgeführt  (Allg.  Tbl.  Gap.  27).  Abgesehen  von  der 
schwierigen  Durchschneidung  der  breiten  und  zum  Theil  tief  gelegenen  Kau- 
muskeln ist  zu  erwägen,  dass  die  Wirkung  der  Myotomie  mit  der  Heilung  der 
Schnittwunde  wieder  verschwinden  wird.  Zweckmässiger  ist  es,  hier  auf  eine 
chirurKische  Behandlung  zu  verzichten  und  mit  Bücksicht  auf  die  meist  zu  Grund 
liegenden  Nervenleiden  eine  elektro- therapeutische  oder  medicamentOse  Behand- 
lung zu  versuchen.  Ueber  die  Kieferklemme  bei  Tetanus,  den  sog.  Trismus, 
vgl.  den  Allg.  ThL  Cap.  17. 

Gontracturen  und  Ankylosen  des  Kiefergelenkes  erfordern  die  Besection  des 
Kieferköpfchens.  Hierbei  kann  es  nach  Trennung  des  Collum  mandibulae  (§  83 
Schluss)  recht  schwierig  sein,  das  Köpfchen  aus  der  Cavitas  glenoidalis  heraus- 
zuschaffen, mit  welcher  es  durch  flbröse  oder  knöcherne  Adhäsionen  verbanden 
ibt.    Was  endlich  die  Verwachsungen  des  Proc.  coronoides  mit  dem  Oberkiefer 
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biMfit,  so  muss  die  Trexinimg,  eveDtueU  die  Beseitigung  der  verbindendea  Kno* 

chenmass^n   buld   mit  der  Stichsäge  ^   bald   mit  Meissel   und  Hammer  ausgeführt^ 

werden.     Bestimmte  Kegeln  laaeen  sich   für  solche  Operaüoüen  nicht  aufstellea*.} 


^v 


M 


§  91.     Die  Verbände  an   den  Kiefern   und  in  der  Geeichtägegend* 

Wir  fahren  zunächst  die  alten  Verbände  auf,  welche  uns  die  Verbandlehre 
Iberliefert  hat.     Es  sind  dies: 

1)  Die  Fiitida  maxillae  infer.,  von  welcher  schon  im  AUg*  ThL  (VI.  Abtb.) 
eine  Abbildung  gegeben  wurde  und  welche  mithin  einer  weiteren  Beschreibung 
ücht  bedarf. 

2)  Das  Capiitrum  duplex  (Fig.  80).  Die  erste  Tour  steigt  vor  dem  vor* 
deren  Bande  des  linken  Ohres  vom  Scheitel  nach  abwärts,  schlingt  sich  in  der 

^nierldnngegeDd   um  den  Unterkiefer  herum  und  kehrt  vor  dem  vorderen  Rande 
rechten  Obres  auf  den  Scheitet  zurück,  wo  sich  die  Binde  mit  der  ersten 

oar  kreuzt.  Nun  verläuft  die  zweite  Tour  zur  linken  Seite  des  Hinterhauptes 
den  Nacken,  dann  um  den  Hals  herum  und  deckt  als  au/steigende  Tour  den 
al)6teigenden  Schenkel  der  ersten  Tonr 
am  linken  Ohre  so  zu,  dass  sie  ein 
Stück  derselben  frei  lässt*  Die  dritte 
Tour   läuft   vom   Scheitel    zur  rechten 

dte  des  Hinterhauptes  in  den  Nacken, 
TOD  links  um  den  Hals  hemm  und 
bildet  die  zweite  auffcteigende  Tour  vor 
dem  rechten  Ohre,  wobei  wieder  der 
Hand  der  ersten  Tour  um  etwas  frei 
bleibt  Die  vierte  Tour  beginnt  am 
Scheitel  wie  die  zweite  und  läuft  wie 
diese  von  rechts  her  nm  den  Hals; 
statt  aber,  wie  diese,  von  der  Unter- 
kinngegend zum  Bande  des  linken  Ohres 
zQ  laufen,  geht  sie  über  die  Vorder- 
fläche des  Kinnes  und  läuft  nun  cir- 
enlir  um  den  Hals  herum,  um  zur 
fünften  Tour  überzugehen,  welche  die 
dritte  aufsteigende  Tour  am  linken  Ohre 
l»ildet.  Die  sechste  Tour  ist  der  drit- 
ten wieder  ganz  analog  und  bildet  die 
dritte  aufsteigende  Tour  am  rechten 
Ohre.  Die  siebente  (Schluss-)  Tour  ver* 
läuft  von  der  linken  Seite  des  Hinter- 
hauptes, nicht  wie  die  vorhergehenden 
zum  Nacken,  sondern  circulär  um  Hinterhaupt  und  Stirn,  so  dass  sie  alle  übrigen 
Touren  bedeckt  und  befestigt.  Das  Endresultat  ist  ncn,  dass  vor  jedem  Ohre 
drei  Bindentouren  liegen,  welche  mit  Ausnahme  des  absteigenden  Schenkels  der 
ersten  Tour,  sämmtlich  in  aufsteigender  Bichtun^'  angelegt  wurden,  um  den  Unter- 
kiefer gegen  den  01)erkiefer  anzuziehen.  Die  vierte  Tour  zieht  das  Einn  nach  hinten, 
3i  Das  Capis^rnm  Simplex  zeigt  ähnliche  Touren  wie  das  C.  duplex,  liegt 
aber  viel  weniger  fe^t  Das  Endergebniss  ist  hier,  dass  vor  einem  Ohre  drei, 
vor  dem  Midereu  nur  eine  aufsteigende  Tour  liegen. 

Beide  Capistra,  auch  Halfterbinden  benannt,  sind  zur  Behandlung  der  Kiefer* 

ietzimgen,   besonders  der  BrQche  des  Unterkiefers  bestimmt,  doch  reichen  sio 

11* 
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für  diese  Zwecke  selten  aus.  Ihre  Kenntniss  wäre  mithin  fiberflüssig,  wenn  man 
nicht  oft  die  Aufgabe  hätte,  nach  Verletzungen  und  Operationen  Verbandstücke, 
besonders  auch  die  Bestandtheile  des  aseptischen  Verbandes  an  der  Kinn-  und 
ünterkiefergegend  zu  befestigen.  Man  benutzt  dann  einzelne  Touren  der  Capistra, 
besonders  des  Capistrum  duplex,  welche  dadurch  noch  mehr  Festigkeit  gewinnen, 
dass  die  an  den  Schläfen  auf-  und  absteigenden  Touren  nicht  alle  vor,  sondern 
auch  einige  hinter  dem  Ohre  hergeführt  werden. 

Wir  reihen  den  Verbänden,  welche  die  alte  Verbandlehre  für  die  Kiefer  be- 
stimmte, eine  kurze  Erwähnung  des  Monoculus  und  des  Binoculus  an.  Gehören 
auch  diese  Verbände  mehr  in  die  Ophthalmiatrik ,  so  hat  doch  auch  der  Chirurg 
oft  die  Aufgabe,  Verbandstücke  am  Auge  zu  befestigen.  Vor  Allem  soll  man  sich 
bei  dem  Anlegen  der  aseptischen  Verbände  an  Stirn-  und  Wangengegend  nicht 
scheuen,  auch  ein  Auge  mit  dem  Verbände  zuzuschliessen,  wenn  es  gilt,  die  Luft 
wirksam  abzusperren. 

Bei  dem  Monoculus  (Fig.  81)  läuft  die  erste  Binden tour  von  der  seitlichen 
Halsgegend  unterhalb  des  Ohres  schräg  über  die  Wange  und  das  Auge  zum  ent- 
gegengesetzten Tuber  parietale  und  kehrt  von  hier  um  den  Nacken  zum  Ausgangs- 


Flg.  81.  Flg.  82. 

Xonoeahifl.  Binooaloi. 

punkte  unter  dem  Ohre  zurück.  Die  beiden  folgenden  Bindentouren  verlaufen  wie 
die  erste,  nur  kreuzen  sie  sich  mit  derselben  auf  dem  Auge.  Den  Schluss  macht 
eine  circuläre  vierte  Tour  um  Hinterhaupt  und  Stirn. 

Bei  dem  BinoctUiis  (Fig.  82)  läuft  die  erste  Tour,  welche  wie  bei  dem  Mono- 
culus beginnt,  vom  Tuber  parietale  um  das  Hinterhaupt  zum  anderen  Tuber  parie- 
tale, um  nun  in  absteigender  Richtung  das  zweite  Auge  zuzudecken.  Die  Binde 
wird  dann  um  den  Nacken  herumgeführt  und  kehrt  zu  ihrem  Ausgangspunkte 
zurück.  Die  beiden  folgenden  Tonren  verlaufen  genau  wie  die  erste;  nur  findet 
auf  jedem  Auge  die  analoge  Kreuzung  statt,  wie  bei  dem  Monoculus. 

Oft  combinirt  der  Chirurg  bei  seinen  vielfiichen  Aufgaben  Tonren  des  Mono- 
culus und  Binoculus  mit  Touren  des  Capistrum,  um  bei  ausgedehnten  Verletzungen 
und  Operationswunden  der  Gesichtsgegenden  grosse  aseptische  Verbfinde  zu  be- 
festigen. Aach  die  Nase  kann  durch  einen  Verband  gedeckt  werden,  welcher  dem 
Binoculus  ähnlich  sieht;  nnr  kreoxen  sich  die  Tonren  nicht  auf  der  Stirn,  sondern 
auf  der  Naaengegend.  Fflgt  man  dann  Touren  hinzu,  welche  circulär  fiber  die 
Oberlippe  und  fheOa  fibtr,  theilfl  unter  dem  Ohre  verlaufen,  so  erhält  der  Verband 
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lelmlichkeit  mit  der  alten  SperbdrbiDde»  dem  Accipiter  nasi,  deren  Details  besserl 
den  alteD  Handböcheni  der  Verbandlebro  Überlassen  bleiben. 

Benutzt  man  tu  den  oben  erwähnten  Touren  Gazebinden,  so  lassen  sich  Qach 
YoUendung  des  Verbandes   diejenigen  Bestandtbeile   mit  der  Schere   wieder  ent->| 
^fernen,  welche  besonders  störend  sind,  z.  B.  die,  welche  ein  Auge,  die  Nasenldcher 
der  die  Mundöffnung  verscbliessen. 


FÜNFTES  CäPITEL. 
Ble  Verletzungen  uiid  Krankheiten  der  Zunge. 

§  92.     Die  Untersuchung  der  Mundhöhle. 

Von  den  Organen,  welche  die  Mnndhölile  begrenzen,  wurden  in  Cap.  II  die 
Wangenschleimhaut,  in  Cap.  IV  die  Alveolarforteätze  des  Kiefers  mit  ihrem  Schleim- 
lutftberzuge  und  den  in  ihnen  wurzelnden  Zähnen  bereits  erörteri    Fftr  die  Dia-i 
•^ose  der  Krankheiten  dieser  Theile  gelingt  es  ohne  Mühe,  durch  Verziehen  der  ■ 
Lippen  eine  Einsicht  zu  gewinnen.    Die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  beginnt 
ei^t  an  den  Organen,  welche  von  den  Zabnreiben  eingeäcbloäsen  werden  und  hinter 
ihnen  liegen,  besonders  an  der  Zunge,  dem  harten  und  weichen  Gaumen  und  den 
von  den  Bogen  des  weichen  Gaumens  eingeschlossenen  Tonsillen.    Das  Gleiche  gilt 
fhr  die  Untersuchung  der  Pharynxhöble,     Die  Inspection  und  Palpation  ist  für  die 
lletstgenannten  Theile  nur  bei  ofenem  Munde  möglich.    Wenn  nun  auch  verstfin« 
Kranke  durch  freiwilliges  Oeffnen  des  Mundes  die  Untersuchung  sehr  erleich- 
tern^ so  können  doch  auch  schon  bei  ihnen  Apparate  nothwendig  werden,  um  den 
Mund  für  längere  Zeit  offen  zu  erhalten,  besonders  dann,  wenn  der  Untersuchung 
I  operative  Eingriffe  folgen.    Bei  Kindern  und   willensschwachen  Erwachsenen  ist 
I meist  schon  für  die  erste  fltlchtige  Untersuchung  die  Anwendung  solcher  Apparate 
Plmentbehrlich«  Man  bat  ihnen  die  Bezeichnung  der  Mimdspecuia  gegeben,  ohgleicli^ 
?on  spiegelartigen  Vorrichtungen  dabei  keine  Eede  ist 

Der  Mundspecula  sollte  man  sich  nur  bedienen,  wenn  die  richtige  Anwendung 

1er  Finger  nicht  zum  Ziele   führt     Wie  bei  krampfhafter  Contraction  der  Kau- 

!*miskeln  der  Zeigeünger  hinter  die  hintersten  Backenzähne  eingeben  und  den  Kiefer 

auf  klemmen  soll,  wurde  schon  bei  Gelegenheit  der  Chloroform- Asphyxie  (Allg,  ThL 

Cap.  20)  erwähnt.  Bei  schreienden  Kindern  kann  man  noch  einfacher  das  gelegentliche 

^Oe&en  des  Mundes  bei  dem  Schreien  benutzen,  um  mit  dem  Zeigeünger  zwischen 

die  Reiben  der  Schneidezähne  einzudringen.    Nur  muss  man  sich  gegen  die  Gefahr 

scbOtzen,   in  den  Finger  gebissen  zu  werden.     Es  sind  zu  diesem  Zwecke  band- 

lachubfiDgerartige  Metalihülseo  construirt  worden,  deren  Anwendung  jedoch  nicht 

I  ftngenehm  ist,   weil  der  Finger  darin   seine  Beweglichkeit  verliert  und  auch  die 

Sensibilität  in  der  Fingerspitze  herabgesetzt  wird.     Für   eine  kurzdauernde  Pal- 

I  jAtton  der  Mund-  und  Rachenhöhle  bei  Kindern  dient  folgender  Kunstgriff:  Man 

wtreife  mit  dem  eingeführten  Finger  zugkich  die  Unterlippe  so  zwischeti  die 

tAeJAen  der  Schneidezähne,   dass  sie  unter  dem  Finger-  und  auf  der  Kante 

\dir  unteren  Zähne  liegen  bleibt  (C.  Hu  et  er),    Beisst  nun  das  Kind,  so  beisst 

nicht  nur  auf  den  Finger  des  Untersuchenden ,  sondern  auch  auf  die  eigene 

Tnterlippe  und  hütet  sich  allzu  fest  zuzubeissen. 

Bei  geöffneten  Zahnreiben  benutzt  man  nicht  selten  den  hakenfürmig  gekrflrom- 

"ten  Finger,  um  die  Zunge  nach  unten  zu  drücken  und  so  eine  Inspection  des 

Gaumensegels  und  des  Pharynx  vornehmen  zu  k*^nnen.    Statt  des  Fingers  lässt  sich  | 

iuch  eine  dünne  Metallplatte,  der  Spatel  (Fig.  83),  oder  der  Stiel  eines  Löffels 

irenden.     Um  zu  verhindern,   dass  hierbei  die  Hand  die  Mundhöhle  versperrt 


iM  -s^^TAlUf  7r,*»v    r  ry^  «H)r-Ti^Erl<»'V«  JC^^Mii^uöSni  te 


|}^^  HTfrfr  frmrt,  #f^  M  4«T  ik^ino^h^^pii»,  aik^  rvti  4«r  UatnaKhaag  te  Mand- 
ffff^f  f/^^h/kf»^Ahf#  4nr^K  Mn^^  «».«iitf^l  ^«rchhoiirtai  .fpwgil  iilatulu  IMA  in 

ll}^•^  M^M<»  flT^f^n  ^|  l.> . 


pitn||onmf#1.  lWaü»f#r  Umm  tmm  MmnhirUUm  MsadwialnUalter  vom 


/#iifn  Atift«inftfMl«rbali0ii  d^  Mandwinkel  dienen  die  ans  Holz  gearbeiteten 
MitmIwinMbalier  f<m  Lfler  (Fif.  §5). 

f  93.     Die  Mandspecnla. 

Diu  nrite  (irappe  der  Mosd^Menla  nmÜMet  diejenigen  Apparate,  welche  znm 
in^wnltKamon  Aafbrecbeo  der  geachloMeoen  Zabnreihen  bestimmt  sind.  Das  ein- 
fkobHtP  und  xngleieh  recbt  branebbare  Instmment  fllr  diese  Zwecke  ist  ein  Holz- 
ki»U  (FIk.  ^<0'  M<^o  scbiebt  das  zngeschirfte  Ende  von  der  Seite  zwischen  die 
/ahnroihffn  und  ntellt  dann  dareb  eine  rotatorische  Bewegung  am  Griffe  die  keil- 
(tVrmiKo  Tlatte  auf  die  hohe  Kante.  Diese  Keile  werden  aas  ziemlich  weichem 
Hoho  bergOHtellt,  damit  die  Zahnkronen  keine  Gefahr  laufen,  abzubrechen.  Sind 
dit»  /ahnroihon   gef>ffnet,  so  kann  man  auch  einen  dicken  Korkkeil  einschieben. 

(fH'Vssore  Kraft  und  eine  ganz  alim&lige  Steigerung  derselben  gestattet  das 
bekannte  und  mit  Recbt  viel  gebrauchte  Mundspeculum  von  Heister  (Fig.  87). 
Die  Kante  k  wird  zwischen  die  vorderen  Backenzähne  so  weit  eingeschoben,  dass 
dl«  Kinnen  rr  die  betreffenden  Zahnkronen  oben  und  unten  aufnehmen.  Die  Be- 
w«^nvr  der  Sotiruube  S  treibt  die  beiden  Branchen  langsam  auseinander. 

Kine  andere  Vorrichtung,  welche  denselben  Zweck  verfolgt,  ist  die  sogenannte 
Diebet»schraube,  ein  Conus,  um  welchen  von  der  Spitze  aus  ein  Schraubengang  in 
schnell  aufsteigender  Windung  zur  Basis  verläuft.  Die  Spitze  wird  zwischen  die 
ZHxme  eingesetit,  und  die  Drehung  der  Schraube  drängt  die  Zahnreihen  auseinander. 

Die  sweite  Gruppe  der  Mundspecula  umfasst  diejenigen  Instrumente,  welche 
m  fchon  ««Cffiieten  Zahnreiben  eingelegt  werden  sollen,  um  sie  fär  längere  Daner 
iojwuniiidef  zu  halten.     Diese  Instrumente  sind  sehr  zahlreich,  so  dass  wir  uns 
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baaduftiikeii  mÜBsen ,  die  wichtigsten  Typen  hier  anzofähieD.  Die  meisten  ?on 
Umen  besitien  besondere  VorrichtuDgen  zur  Depression  der  Zunge  und  sind  dann 
weeentlich  dazu  bestimmt,  die  AusfQhrang  von  Operation eu  am  Gaumen  und  in 
der  Baehenhöhle  zu  ermöglicheD.     Wir  oeniien  hier: 

1)  Das  Mondspeculnm  von  K«>a  ig,  Qur  für  das  Auseinanderhalten  der  Zuhn- 
relben  bestimmt.    Zwei  gerinnte  PlatteD»  welche  auf  die  Zahureiheu  gelegt  werden. 
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Fig.  86.  Fig.  87» 

B»Uk«il  »nm  Ans-        Q  «  i  1 1  o  r '  f  Maadapeoalaiu. 
•inaiirflwArtngini  Dsi  tiutrameat  iit  ta&lb  k«* 


Fl^.  88. 

*{j  d.  &at«  Or. 


sind  durch  den  Druck  auf  die  Griffe  von  einander  zu  entfernen  und  werde q  durch 
einen  Stellbaken  in  dilatirter  Stellung  fixirt,  bis  ein  Druck  die  Statige  mit  dem 
SteUhaken  zur  Seite  schiebt  uud  «iie  Platten  wieder  aufeinander  fallen  lILsst 

2)  Das  Mundspeculum  v{>n  Chassaignac.  Eine  breite  Platte  deckt  die 
Ztmge  nach  unten  zu ;  durch  Druck  auf  eine  Feder  richtet  sich  ein  Ring  seokrecht 
mr  Platte  auf  und  stützt  sich  gegen  den  hjuteron  Rand  des  harten  Gaumens. 
Hierdurch  werden  indirect  auch  die  Zahtireiheu  von  einander  entfernt 

3)  Das  Mundspeculum  von  Whitehead  iPig,  SS),  eine  Verbesserang  des 
Instrumentes  von  Thomas  Smith.  E>ie  Stablstangen  SS^  kommen  auf  die 
Schneidezähne  zu  liegen;  der  Eahmon  E  ist  zur  Depression  der  Zunge  bestimmt, 
er  kann  nach  Belieben  durch  Au^^ztehen  nach  hinten  verlängert  und  überdies  in 
jeden  gewünschten  Winkel  zu  der  unteren  Stange  S'  gestellt  werden.  Die  Oeff- 
nuii^stellung  wird  durch  das  Einfedern  der  gezahnten  Stangen  ZZ  in  die  Bügel 
BB  von  selbst  erhalten.  Dr&ckt  man  jedoch  diese  gezahnten  Stangen  ^^zn 
die  Mittellinie  etwas  zusammen»  so  lassen  die  Zähne  los.  die  Staogeu  SS'  fallen 
zusammen  r  und  das  Instrument  kann  wieder  entfernt  werdon.  Auf  den  ersten 
Blick  erscheint  das  Instrument  etwas  C4>mplicirt,  doch  lässt  es  sieb  leicht  ein- 
fÜbreni  und  seine  TheÜe  schliessen  sich  sehr  genau  an  die  entsprechenden  Partien 
der  Mundhöhle  an,  Für  die  Ausführung  von  Operationen  am  Gaumen  und  in 
der  Pharynxhöhle  gibt  es  kaum  ein  besseres  Specülum. 


994.    Die  Verletzungen  und  traumatischen  Entzündungen  der  Zunge. 

Die  Zunge,  eingeschlossen  vom  «.Zaun  der  Zähne'\  ist  in  ihrer  Lage  so  ge- 
sehütztp  dass  schwere  Verwundungen  derselben  im  Ganzen  selten  vorkommen;  ins- 
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besondere  dient  der  Bogen  des  Unterkiefers  als  Schutzwall  gegen  äussere  Gewalten. 
SchtissverkUungen  der  Zunge  sind  in  der  Regel  begleitet  von  Fractur  des  Unter- 
oder  Oberkiefers.  Nur  wenn  der  Kopf  weit  zum  Nacken  zurückgebeugt  ist,  kann 
von  der  ünterkinngegend  aus  eine  Kugel  oder  eine  Stichwaffe  durch  den  Boden 
der  Mundhöhle  ohno  Knochenverletzung  in  die  Zunge  eindringen.  Bissnmnden 
der  Zunge  entstehen  entweder  bei  unvorsichtigem  Kauen,  oder  wenn  die  heraus« 
gestreckte  Zunge  durch  eine  unwillkürliche  Schliessbewegung  des  Kiefers,  oder  ein 
Auffallen  auf  das  Kinn,  gewaltsam  zwischen  die  Beiheu  der  Schneidezähne  gepresst 
wird.  Schwere  Bissverletzungen  der  Zungenspitze  kommen  nicht  selten  bei  epilep- 
tischen AnföUen  vor,  wenn  bei  aufgehobenem  Bewusstsein  unwillkürliche  Maskel- 
contractionen  ausgeführt  werden.  Kleine  Riss-  und  Stichwunden  der  Zunge  werden 
zuweilen  veranlasst  durch  Glas-  und  Knochensplitter,  auch  durch  Nadeln,  welche 
unglücklicherweise  in  die  Speisen  gerathen  sind.  Sehr  häufig,  doch  ohne  Belang, 
sind  leichte  Verbrennungeti  der  Zunge;  dagegen  werden  erhebliche  Brand-  und 
Aetzwunden  relativ  selten  beobachtet,  weil  heisse  und  ätzende  Flüssigkeiten,  welche 
mit  der  Zunge  in  Berührung  kommen,  entweder  schnell  ausgespieen  oder  rasch 
zur  FharjnxhOhle  weiter  befördert  werden. 

Eine  besondere  Gefahr  ist  mit  diesen  Verletzungen  der  Zunge  in  der  Regel 
nicht  verbunden.  Bedeutendere  Blutungen  kommen  meist  nur  bei  tiefen  Bisswun- 
den vor,  wie  sie  bei  Selbstmördern  beobachtet  werden,  welche  die  Mündung  der 
Schusswaffe  in  den  geöffneten  Mund  fahrten.  Aber  auch  diese  Blutungen  lassen 
sich  durch  tiefgreifende  Nähte  leicht  stillen.  Die  Schmerzen  der  Zungenwunden 
sind  in  den  ersten  Stunden  recht  bedeutend;  man  kann  sie  dadurch  massigen,  dass 
man  kleine  Eisstückchen  in  der  Mundhöhle  schmelzen  lässt  In  einem  Falle  sah 
G.  Huetor  von  einer  Gabolstich Verletzung ,  welche  das  vordere 
Ende  des  N.  lingualis  betroffen  hatte,  eine  Neuralgie  des  N.  lin- 
gualis  sich  entwickeln  und  war  genöthigt,  die  Neurektomie  dieses 
Nerven  auszufahren  (§  87). 

Die  Entzündungen,  welche  den  Traumen  der  Zunge  folgen, 
sind  geringfügig,  obgleich  ein  rein  aseptischer  Verlauf  wohl  nicht 
erzielt  werden  kann.  Die  musculöse  Substanz  der  Zunge  ist  ebenso 
wenig  zu  heftigeren  Entzündungen  geneigt,  wie  ein  Muskelbancb, 
und  eine  phlegmonöse  Verbreitung  der  Entzündung  ist  in  den 
durcheinander  gewebten  Fasern  der  Zungenmuskeln,  welche  ein 
Gitter-  und  Maschenwerk  von  Muskelbündeln  bilden,  nicht  mög- 
lich. So  beschränkt  sich  in  der  Regel  die  traumatische  Entzün- 
dung auf  die  seröse  Form,  welche  bei  schwereren  Verletzungen 
der  Zunge  als  ödematöse  Anschwellung  des  ganzen  Zungenkörpers 
auftritt,  während  sich  auf  den  Wundflächen  selbst  nur  geringe 
Mengen  Eiters  bilden.  Dieses  entzündliche  Zungenödem  ist  eine 
mehr  lästige,  als  bedenkliche  Erscheinung.  Die  Zunge  wird  starr 
und  schwer,  das  Schlucken  und  Sprechen  schmerzhaft,  fflr  eine 
kurze  Zeit  wohl  auch  ganz  unmöglich;  vom  dritten  oder  vierten 
Tage  ab  pflegt  aber  diese  Schwellung  rückgängig  zu  werden.  Selten 
erfordert  die  traumatische  Glossitis  eine  andere  Therapie  als  ein  antiseptisches 
Mundwasser,  z.  B.  dünne  Lösungen  von  übermangansaurem  Kali  oder  Kali  chlo- 
ricum  und  das  Einlegen  von  kleinen  Eisstückchen;  doch  werden  für  die  schwersten 
Fälle  entzündlicher  Anschwellung  Scarificationen  empfohlen,  d.  h.  das  mehr&che 
Einstechen  eines  spitzen  Scalpells,  um  Blut  und  EmährungsAüssigkeit  za  ent- 
leeren. Sollte  die  Respiration  durch  die  Anschwellung  der  Zunge  bedeutend  er- 
schwert werden,  so  darf  man  gewiss  nicht  zögern,  mit  Scarificationen  vorzugehen. 
Man  wird  dabei  den  Seitenrand  der  Zunge,  wo  die  grossen  Aeste  des  N.  lingualis 


Flg.  89. 

Zangeniaofe 
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lkg«n  (Fig.  78,  §  S7),  vermeiden  und  das  ScaJpell  etwas  langsam  einstechen^  damit 
gfOfiiere  Aeste  der  A.  lingualis  vor  der  Messerspitze  ausweichen  können.  Das 
Aüfieton  von  Blutegeln  an  die  Znnge,  welches  vormals  üblich  war»  ist  Überflüssig 
und  weit  unangenehmer,  als  die  Scariäcation. 

In  Folge  der  reichlichen  Blut  Versorgung  der  Zunge  heilen  selbst  unrege!- 
mSjBSig  gerissene  und  an  den  Rändern  gequetschte  Wunden  prima  intentiono, 
wenn  sie  gleich  anfangs  gut  desiußcirt  und  durch  Nähte  geHchiossen  wurden. 
Legt  man  an  Stellen,  wo  Arterienäste  spritzen,  tiefgreifende  Nähte,  so  gewähren 
diese  zugleich  den  Vortheil  der  raschen  Blutbtiiliing.  Zum  Hervorziehen  und 
Fixiren  der  Zunge  während  der  Naht  dienen  entweder  Lü  er 'sehe  Zangen  (AUg. 
Thl*  V.  Abth.)  eder  die  Zungenzange  von  HouztS,  welche  mit  den  eigentbümlich 
geformten  federnden  Branchen  die  Zunge  in  ganzer  Länge  und  Breite  fasst  und 
durch  einen  einspringenden  Haken  am  Griffe  fest  geschlossen  werden  kann  (Pig.S9). 
Auch  lassen  sich  die  Fadenonden  der  zuerst  angelegten  Naht  oder  eine  eigens 
durch  die  Zungenspitze  eingelegte  Fadenschlinge  zum  Herauj^ziehen  uud  Fixiren 
dar  Znsge  benutzen. 


$  95.    Die  nichttraumatischen  Entzündungen  der  Zunge. 

Die  mehrfachen  Epithelschichten  ^  welche  auf  dem  BQcken  der  Zunge  die 
Papillen  bedecken,  bilden  einen  wirksamen  Schutz  gegenüber  den  acut  entzünd- 
lichen Processen.  Anders  an  den  Seiten  rändern,  da,  wo  sich  die  Seh  leim  baut  der 
Zunge  vom  Zungenrücken  zum  Boden  der  Mtindholile  herabsenkt  und  die  Epithel- 
sdiicht  dünner  wird.  Acute  Schleimhautentziindungen  sind  an  diesen  Stollen  nicht 
selten.  Sie  gehen  zuweilen  von  kleinen  YorletzuBgen  ans,  welche  durch  die  Be- 
rührong  der  Zunge  mit  dem  scharfen  Rande  cariöser  Zähne  entstehen.  Es  kann 
dabei  sogar  zur  Bildung  kleiner  Geschwüre  kommen,  welche  erst  dann  heilen,  wenn 
man  die  Ursache,  den  cari<3sen  Zahn,  durch  Kxtraction  entfernt  hat.  Auch  die 
Diphtheritis  kriecht  zuweilen  von  den  Tonsillen  und  der  Rachen hölile  her  an  dem 
Boden  der  Mundhöhle  fort,  während  der  Rücken  der  Zunge  fast  stets  frei  bleibt* 
tS  114).  Eme  eigenthümliche  Geschwürsbiidung  am  Boden  der  Mundhöhle  zu 
beideii  Seiten  des  Frenulum  linguae  wird  noch  bei  dem  Anchjloglo«soQ  (§  96) 
Erwähnung  ünden. 

Als  Psoriasis  der  Zun  ff  e  bezeichnet  man  eine  Schleimhaut-Hjperplasie  auf 
dem  Rücken  der  Zunge,  welche  in  der  Mitte  zwischen  Entzündung  und  Geschwulst- 
bildung steht  Sie  ist  charakterisirt  durch  das  Auftreten  breiter,  weisslich  geförbter 
Herde  wuchernden  Epithels  und  durch  die  starre  In^ltration  der  Schleimhaut-.  Sie 
findet  sich  vielfach  bei  starken  Rauchern;  doch  kommeti  bei  allgemeiner  Stjphilis, 
neben  Bildung  geßissreicher  Papillome,  der  bekannten  Plaques  muqueuseö  (§37 
Sehlnss)  ähnliche  Wucherungen  und  Verdichtungen  des  Epithels  vor.  Auch  als 
Vorläufer  des  Znngencarcinomes  tritt  die  Psoriasis  zuweilen  auf  (Billroth).  Lupus 
an  der  Zungenschleimhaut  ist  selten. 

Das  iuöerkuiöae  Geschwür  der  Zunge  sitzt  in  der  Regel  nahe  der  Spitze  am 
Seitenrande,  oder  an  der  unteren  Seite  und  wurde  besonders  häutig  bei  Männern 
beobachtet.  Oft  ist  es  nur  die  Begleiterscheinung  einer  schon  deutlich  entwickelten 
Lungentuberkulose;  zuweilen  tritt  es  aber  auch  primär  auf  und  kann  dann  mit 
dem  carcinomatDsen  Geschwüre  (§  97)  verwechselt  werden.  Dies  liegt  um  so 
näher,  als  beide  Geschwürsarten  sehr  schmerzhaft  sind.  Oft  lässt  sich  nur  durch 
mikroskopische  Untersuchung  eines  zur  Diagnose  excidirten  Stückes  der  Entscheid 
treffen,  üebrigens  geschieht  dem  Kranken  durch  eine  Verwechselung  kein  Scha^ 
den;  denn  auch  das  tuberkulüse  Geschwür  wird  am  sichersten  durch  Exstirpation 
geheilt  (§  98  u.  f.). 
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Abscesse  der  Zunge  entstehen  in  der  Mohrzahl  der  Fälle  aus  einer  Schmel- 
zung von  Gummaknoten,  von  Syphilomen,  welche  fast  regelmässig  in  der  Mittel' 
linie  der  Zunge  liegen.  Ihr  Entstehen  ist  ein  langsames  und  die  Vereiterung 
nimmt  in  der  Regel  Wochen  und  Monate  in  Anspruch;  selten  legt  ein  kürzerer 
Verlauf  von  2 — 3  Wochen  die  Verwechselung  mit  nichtsjphilitischer  Glossitis  nahe. 
Die  Behandlangy  welche  in  innerer  Darreichung  von  Kalium  jodatum  (5  Grm.  auf 
200  Gr.  H2O,  4  Mal  tägl.  l  EsslOflfel  v.  z.  n.)  besteht,  bringt  zuweilen  auch  solche 
Sjphilome  noch  zur  Rückbildung,  die  schon  ziemlich  gross  geworden  sind  und  im 
Centrum  weich  zu  werden  beginnen.  Schreitet  aber  die  eiterige  Schmelzung  trotz 
Jodkalium  fort  und  wird  schliesslich  die  ganze  Schwellung  fluctuirend,  so  ist  die 
antisjphilitische  Behandlung  durch  Incision  zu  unterstützen  und  durch  das  Aus- 
kratzen der  AbscesshOhle  mit  dem  scharfen  LOffel. 

Die  nicht-syphilitische  Glossitis,  die  Phlegmone  der  Zunge,  ist  eine  relativ 
seltene  Erkrankung.  Kleine,  unmerkliche  Risse  der  Schleimhaut  mögen  die  Pforten 
sein,  durch  welche  die  Entzüudungserreger  in  die  Tiefe  der  Zungensubstanz  ein- 
dringen. Die  erste  Entwickelung  der  Krankheit,  die  in  einzelnen  Fällen  von 
Schüttelfrost  und  Erbrechen  begleitet  ist,  erinnert  an  den  Beginn  des  Eiysipelas 
der  äusseren  Haut  und  legt  die  Annahme  eines  Erysipelas  der  Zttn^e(Virchow) 
nahe.  Ganz  wie  bei  der  traumatischen  Glossitis  (§  94)  schwillt  die  Zunge  erheb- 
lich an,  wird  schwer  beweglich  und  schmerzhaft.  Nach  einigen  Tagen  bildet  sich 
die  boröse  Entzündung  entweder  zurück,  oder  steigert  sich  in  der  Tiefe  zur  Bildung 
eines  Abscesses.  Ausspülen  des  Mundes  mit  antiseptischen  Mundwässern,  Ein- 
schiebon kleiner  Eisstückchen  in  den  Mund  ist  im  Anftinge  von  Vortheil.  Zeigen 
sich  Abscesse,  so  eröffne  man  diese  frühzeitig;  sie  heilen  in  der  Regel  ziemlich 
schnell.  Bei  hochgradiger  entzündlicher  Schwellung  ohne  Abscess  kann  man,  wie 
bei  den  analogen  traumatischen  Schwellungen,  Scarificationen  anwenden. 

§  96.    Angeborene  Missbildungen  der  Zunge. 

Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Zunge  (Louis),  sowie  von  medianer  Spal- 
tung bei  gleichzeitiger  Gaumenspalte  sind  mehr  als  Guriositäten  zu  betrachten  und 
haben  bei  ihrer  grossen  Seltenheit  kaum  eine  klinische  Bedeutung. 

Die  wichtigste  angeborene  Missbildung  der  Zunge  ist  der  Riesenwuchs,  die 
Makroglossa,  von  welcher  zwei  Formen  zu  unterscheiden  sind.  Bei  der  einen 
wiegt  die  Entwickelung  der  Muskelfasern  und  des  Bindegewebes  vor,  so  daas  die 
Hyperplasie  der  Zunge  mit  einem  Fibro-Myom  verglichen  werden  kann,  bei  der 
anderen  handelt  es  sich  vorwiegend  um  eine  Lymphangiektasie,  oder  besser  ZympA- 
angiom  und  seine  Uebergänge  zum  Haematangiom,  wobei  die  Blutgefässe  in  die 
Lymphräume  hinein  wuchern  (G.  Wegen  er).  Im  letzteren  Falle  fühlt  sich  die 
Zunge  teigig  an;  im  ersteren  ist  die  Gonsistenz  fest  Nicht  selten  treten  ^e 
eigentlichen  Symptome  der  Makroglossie  erst  innerhalb  der  ersten  Lebenfgahre  auf, 
während  die  Keime  der  Missbildung  offenbar  angeboren  waren.  Man  sieht  dann 
die  Zunge,  welche  während  des  allmäligen  Wachsthumes  im  Munde  keinen  Raum 
mehr  findet,  zwischen  den  Zähnen  und  Lippen  hervortreten,  als  ein  fleischiger 
Wulst,  bedockt  mit  vertrockneter,  rissiger,  leicht  blutender  Schleimhaut  In  exqui- 
siten Fällen  hängt  die  Makroglossa  als  dicker  Klumpen,  vielfach  von  G^eschwüren 
durchfurcht,  bis  zum  Kinn  herab.  Unter  der  andauernden  Druckwirkung  der  Zunge 
erhalten  die  Schneidezähne  eine  fehlerhafte  Stellung;  ihre  Flächen  rücken  aus  der 
senkrechten  in  eine  horizontale  Ebene,  so  dass  die  Kanten,  statt  nach  oben  und 
unten,  nach  vorn  sehen.  Neben  dieser  angeborenen  muss  noch  eine  erworbene 
Form  der  Makroglossie  unterschieden  werden,  welche  allerdings  eben&lls  dem 
kindlichen  Alter  angehört    Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Glossitis,  be- 
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Gegend  des  FreDnlum  schrumpft  und  an  die  Stelle  der  zarten  Schleimhantfolte 
eine  kurze  fibröse  Platte  tritt.  Zwischen  dem  angeborenen  Anchyloglosson  und 
dem  Decubitusgeschwüre  besteht  insofern  eine  Beziehung,  als  geringe  Grade  des 
ersteren  die  Reibebewegung  der  Zunge  an  den  hervorbrechenden  unteren  Schneide- 
zähnen begünstigen  und  durch  jene  fibröse  Induration  eine  Yerschlimmerung  er- 
leiden.    Die  Behandlung  beider  Formen  ist  die  gleiche. 

Die  „Lösung  des  Zungenbändchens"  wird  am  besten  so  vollzogen,  dass  man 
mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  die  Zungenspitze  nach  oben  drängt, 
um  das  Bändchen  zu  spannen  und  nun  mit  der  rechten  Hand  das  Frtnulum 
nicht  etwa  an  seiner  Insertion  an  die  Zunge^  sondern  in  der  Mitte  oder  noch 
besser  an  seiner  Insertion  am  Boden  der  Mundhöhle  mittelst  einer  Goop er- 
sehen Schere  einschneidet  (Fig.  90,  Linie ).  Es  gilt  nämlich,  die  Ver- 
letzung der  A,  ranina  (rr)  zu  vermeiden.  Dieser  Ast  der  A.  lingualis  verläuft, 
begleitet  von  der  gleichnamigen  Yene,  'paarig  zu  beiden  Seiten  des  Frenolum  lin- 
guae  dicht  unter  der  Schleimhaut  zur  Zungenspitze  hin.  Man  kann  die  eigenen 
A.  A.  raninae  im  Spiegelbilde  pulsiren  sehen,  wenn  man  bei  geöffnetem  Munde  die 
Spitze  der  Zunge  hinter  die  Schneidezähne  an  den  harten  Gaumen  anlegt  Blu- 
tungen aus  diesen  kleinen  Arterien  können  recht  bedenklich,  selbst  lebensgefähr- 
lich werden.  Wurde  unglücklicher  Weise  das  Frenulum  in  der  falschen  Linie  ge- 
trennt, so  säume  man  nicht,  die  verletzte  Arterie  durch  Umstechung  zu  schliessen; 
bei  ein&cher  Unterbindung  würde  der  Faden  leicht  von  der  Schleimhautfläche 
abgleiten. 

Das  genaue  Befolgen  der  oben  gegebenen  Begel  macht  es  überflüssig,  die 
A.  ranina  durch  Listrumente  zu  schützen.  Früher  hielt  man  dies  für  nothwendig 
und  gab  deshalb  den  Hohlsonden  den  eigenthümlichen  plattenartigen  Ansatz  mit 
mittlerem  Spalt,  wie  er  im  Allg.  Tbl.  (V.  Abth.)  schon  abgebildet  wurde.  Der 
Spalt  war  für  die  Aufnahme  des  Frenulum  bestimmt;  die  Platte  sollte  die  Zungen- 
spitze nach  oben  heben,  unter  der  Platte  aber  sollte  incidirt  werden.  Sogar  eigene 
Incisionsinstrumente  hat  man  construirt,  welche  indess  ganz  unnöthig  sind. 

§  97.     Die  Geschwülste  der  Zunge.     Das  Zungencarcinom. 

Sehen  wir  von  den  häufigen  Syphilomen  der  Zunge,  den  Plaques  muqueuaes, 
und  den  Gummaknoton,  sowie  der  Makroglossie  ab,  so  sind  gutartige  Geschwülste 
in  der  Zunge  ziemlich  selten.  Yon  Angiomen  kommen  sowohl  capUIare,  wie 
venöse  in  der  Zunge  vor.  Femer  hat  man  vereinzelte  Fälle  von  Lipom  (F ollin), 
Fibrom  und  Adenom  beobachtet,  ebenso  von  Cysticercen  und  Echinococcen. 
C.  Hueter  sah  einmal  ein  Schwangerschaftssarkom  der  Zunge.  Die  häufigeren 
Cysten  f  die  sog.  Ranulae  und  die  Dermoide  dieser  Gegend  sind  nicht  eigent- 
lich Zungengeschwülste,  sondern  sublinguale  Tumoren  und  stehen  mit  den  Glan- 
dulae sublinguales  in  so  genauem  Zusammenhange,  dass  sie  am  besten  mit 
den  Geschwulstbildungen  in  den  Speicheldrüsen  (§  131)  ihre  Erörterung  finden. 
Cysten,  ausgehend  von  den  Schleimdrüsen  des  Zungenrückens,  sind  selten.  Die 
Exstirpation  der  bis  hierher  genannten  Geschwülste  erfordert  keine  besonderen 
Begeln;  die  Yerfahren  sind  leicht  aus  den  Methoden  abzuleiten,  welche  wir 
detaillirt  zur  Entfernung  der  bösartigen  Geschwülste  angeben  werden  (§  98 
bis  101). 

Sehr  viel  häufiger,  als  gutartige,  befallen  bösartige  Geschwülste  die  Zunge, 
in  erster  Linie  das  Epithelialcarcinom,  Yielleicht  legen  die  vielfachen  mechani- 
schen, thermischen  und  chemischen  Beize,  welchen  die  Zunge  bei  der  Aufnahme 
der  Speisen  ausgesetzt  ist,  den  Grund  zu  der  relativ  häufigen  Entwickelung  des 
Carcinomes. 
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Es  gibt  kaum  eine  EörperregioQi  an  welcher  die  Epithelialcarcinome  so  frQb 
ftftretea,  wie  an  der  Zunge.  Man  hat  ganz  ausgepr%te  Fälle  schon  bei  Krauken 
ftter  30  Jahren  beobachtet,  doch  fallt  die  Mehrzahl  der  Zungenkrebse,  wie  dies 
ja  auch  fOr  Carcinome  anderer  Körpergegenden  gilt,  in  die  Jahre  vom  40.  an  auf- 
wäitB.  Eranen  erkranken  seltener  als  MÄnner;  v,  Win  i  warter  zählt  auf  43  Fälle 
von  Zangencarcinom  40  Männer  und  nur  3  Frauen.  Aus  diesem  Verhältoisse 
ifb^t,  dass  das  Tabakrauchen,  welches  wie  für  das  Lippe ncarcinom,  so  auch  fQr 
,das  Zungenc&reinom  als  Ursache  angegeben  wurde^  doch  einige  Bedeutung  haben 
Dass  die  Psoriasis  der  Zunge  der  Ausgangspunkt  des  Carcinomes  sein  kann, 
10  schon  §  95  erwähnt  Auch  cariOse  Zähne  sollen  durch  den  mechanischen 
Beiz  ihrer  Kanten  QeschwQre  bilden,  die  anfangs  zwar  unschuldig  sind,  mit  der 
Zeit  aber  einen  bösartigen  Charakter  annehmen.  In  der  That  beobachtet  man 
nicht  selten,  dass  dem  einen  oder  anderen  carlOsen  Backenzahne  ein  kleines  Ge* 
iwQrchen  am  Zangenrande  entspricht;  doch  sieht  man  auch  Carcinome  bei  in- 
en Zähnen,  and  die  2^hncaries  ist  zu  hänßg,  als  dass  sich  ein  genauer  Zu- 
'sammenhang  zwischen  dem  Carcinom  und  einer  solchen  mechanischen  Beizung 
nachweisen  liesse.  Merkwürdig  bleibt  es  immerhin,  dass  die  ersten  Anfange  des 
Zungencarcinomes  am  häufigsten  am  Seitenrande  der  Zunge,  viel  seltener  am 
Frenulum  ILnguae,  noch  seltener  an  der  Zungenspitze  oder  in  der  Mitte  des  Zungen- 
rfickens  liegen.  Man  wird  daher  dennoch  auf  diese  kleinen  Druckgeschwöro  zu 
aditen  haben  und  den  cariOsen  Zahn  frClhzeitig  entfernen. 

Pas  Zungen  carcinom  tritt  in  zwei  verschiedenen  Formen  auf»  welche  aller- 
iings  ün  weiteren  Verlaufe  in  einander  übergehen.  Die  eine  ist  die  geschwürige; 
m  fthrt  schon  sehr  frühzeitig  zu  ausgedehnten  Zerstörungen,  s^  dass  die  Zunge 
naiiehmal  eher  von  ihrem  Volumen  einbüsst^  als  eine  VergrOssernng  zeigt  Die 
ladare  ist  die  infiUrirte;  sie  bildet  am  Zungenrande  erbsen-  bis  haselnnssgrease 
derbe  Knoten,  die  sich  tief  in  die  Muskelsubstanz  einsenken  und  erst  allmälig 
durch  äussere  Insulte  geschwurig  zerfallen.  Von  da  ab  nehmen  sie  meist  einen 
losserst  rapiden  Verlauf.  In  wenigen  Wochen  oder  MonH.ten  verbreitet  sich  das 
Carcinom  vom  Seitenrande  der  Zunge  weithin  nach  allen  Richtungen,  nach  der 
Spitae,  nach  der  Basis,  gegen  den  Arcus  palato  glossus  hin  und  gegen  die  Mittellinie 
der  Zunge,  welche  bald  überschritten  wird.  Bei  allen  Fällen  von  Zungen  carcinom 
kommt  es  sehr  bald  zur  Entwickelung  von  See  un  dar  knoten  in  den  submaxillar 
and  snbmental  gelegenen  Lymphdrüsen,  später  auch  m  den  tiefen  Lymphdrüsen, 
welche  auf  der  Halawirbekäule  aufliegen.  « 

ßer  Schmerz  ist  eine  hervorragende  Erscheinung  des  Zungencarcinomes, 
to  hervorragend,  dass  darüber  der  unglückliche  Kranke  die  übrigen  Functions- 
slOnmgen,  das  AbÜiessen  des  Speichels,  welchen  die  refiectorisch  angeregten  Spei- 
cheldrüsen massenhaft  secerniren,  die  Abnahme  der  Beweglichkeit  der  Zunge,  die 
BeJiindenmg  des  SchUugens  und  Sprechens,  beinahe  vergisst.  Der  Schmerz  üt 
vmfem  eigenihümiichf  als  er  sich  ziemlich  früh  vo7i  dem  Krankheitsherde 
üus  durch  Irradiation  über  die  sensibeien  Bahnen  des  dritten  Astes  des  N, 
triffeminus  verbreitet.  Der  K.  lingualis,  der  vorwiegend  sensibele  Zungennerv, 
wihreiid  der  N.  hypoglossus  die  Bewegungen  und  der  N,  gl osso-phaiyngeus  die 
Gesehmacksempänduugen  vermittelt»  verläuft  mit  seinem  Stamme  gerade  da,  wo 
im  Seitenrande  der  Zunge  in  den  moLäten  Fällen  das  Carcinom  beginnt  (Fig.  78, 
{  87),  und  wird  deshalb  schnell  von  der  Geschwulst  umwachsen.  I^un  scheint 
ocb  ein  Eeizzustand  des  Nerven  sehr  bald  in  centripetaler  Richtung  zum  Stamme 
^«e  dritten  Astes  deö  Trigeminus  zu  verbreiten  und  die  sensibeien  Zweige  des- 
selben, den  iV.  auriculo-temporaiis  und  .V.  mandibularis  in  Mitleidenjschaft  zu 
liehen,  während  der  motorische  Zweig,  der  Ramus  crotaphitico-buccinatorius,  wel- 
cher die  Kaumuskeln  versorgt,   frei  bleibt     Die  Kranken  klagen  bei  Ztingencar- 
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c\w\\m  t\lM»r  hf'/lige  Schmerzen  im  äusseren  Gehörgonge^  welche  zur  Schläfen* 
ft4ft^f1  hrrtwfzfehen,  und  über  heftige  Schmerzen  in  der  Unterkieferhälfte, 
n  f  «VÄf  f/ff  Seite  fies  Carcinomes  entspricht.  Diese  Schmerzen  sind  so  charak- 
t^Hstifffh,  (hiRs  sie  hei  der  Diagnose  volle  Beachtnng  verdienen. 

War  die  difTerentielle  Diagnose  betrifft,  so  ist  es  nur  in  einer  Minderzahl 
UM)  FKUrn  schwierig,  die  syphilitische  Erkrankung  von  der  carcinomatOsen  zu 
»nti'm'heiden.  Die  Schleimhautsyphilis,  welche  meist  papilläre  Wucherungen, 
«Nht\(^  harte  Infiltration  der  Zungensubstanz,  liefert,  wird  nur  ein  Anfänger  mit 
«It^n  carrinoroatöBen  Geschworen  verwechseln.  Etwas  schwieriger  ist  die  Unter- 
»^'hv'idung  des  Qummaknotens  der  Zunge  von  dem  infiltrirten  Garcinome.  Die 
w^tliane  Lage  der  meisten  Qnmmaknoten,  der  Mangel  jener  Schmerzen  und  der 
tiamit  verbundenen  Irradiation  der  Empfindungen,  stellen  in  vielen  F&llen  die 
l^lagnose  m  Gunsten  der  syphilitischen  Erkrankung  fest  Im  zweifelhaften  Falle 
Ut  man  berechtigt,  den  Versuch  einer  antisyphilitischen  Behandlung  anzustellen. 
Wenn  die  Darreichung  von  Jodkalinm  (§  95)  oder  eine  Inunctionscur  mit  Ugt 
hydr.  einer,  in  14  Tagen  keinen  deutlichen  Erfolg  zeigt,  so  ist  ein  Carcinom 
n\  diagnoeticiren  und  demgemass  zu  handeln  (§§  98 — 101).  üebrigens  hat  man 
Angenommen,  dass  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Zange,  besonders  auch 
die  {95  erwfthnte  syphilitische  Psoriasis  der  Schleimhaut,  die  Grundlage  für  die 
Kntwickehing  des  Carcinomes  sein  können.  Die  Unterscheidung  des  tuberkulösen 
O^chwQrs  von  dem  carcinomatOsen  basirt  auf  dem  Nachweise  sonstiger  tuber- 
kuKNser  Herde  und  in  der  mikroskopischen  Untersuchung. 

§  98.    Die  Exstirpation  des  Zungencarcinomes. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Zungencarcinomes  liegt  in  der  früh- 
zeitigen Exstirpation  der  ersten  Anfänge;  die  nothwendige  Voraussetzung  hier- 
für ist  frühe  Erkenntniss  des  Carcinomes.  Auch  hier  wird,  ganz  wie  bei  dem 
Lippencarcinom,  von  vielen  Aerzten  insofern  gebQndigt,  als  sie  die  Bedeutung 
der  ersten  Ulceration  unterschätzen,  nur  sind  die  Folgen  einer  solchen  diagno- 
stischen Unterlassungssünde  hier  noch  viel  schwerer  als  bei  dem  Lippencarcinom ; 
denn  der  Krebs  der  Zunge  verbreitet  sich  viel  schneller  in  die  Tiefe,  verläuft  viel 
bösartiger  und  inficirt  die  tiefen  Lymphdrüsen  früher,  als  das  Lippencarcinom. 
Auch  sind  die  Operationen,  welche  der  Fachchirurg  später  bei  grossen  Carci- 
nomen  der  Zunge  «unternehmen  muss,  weit  lebensgefährlicher  als  die  Operationen 
bei  grossen  Lippencarcinomen.  Auf  der  anderen  Seite  könnte  jeder  Arzt  ein 
kleines  Zungencarcinom  ohne  Schwierigkeit  exstirpiren.  Leider  aber  wird  die 
kostbare  Zeit  der  ersten  Wochen,  welche  allein  einige  Sicherheit  gegen  Recidiv- 
bildung  gibt,  in  den  meisten  Fällen  dadurch  vergeudet,  dass  man  einen  cariösea 
Zahn  ausziehen  lässt,  dem  Kranken  ein  Mundwasser  verordnet  und  gelegentlich 
die  Qeschwürsfläche  mit  Höllenstein  betupft.  Tor  den  Aetzungen  des  begin- 
nenden Zungencarcinomes  mit  Höllenstein,  welche  so  sehr  beliebt  sind,  muss 
auf  das  Bestimmteste  gewarnt  werden.  Sie  sind  nicht  nur  unnütz,  weil  sie 
niemals  bei  ihrer  oberflächlichen  Wirkung  ein  Zungencarcinom  heilen  können,  sie 
sind  auch  schädlich,  da  bei  diesen  Aetzungen  die  beste  Zeit  für  die  Exstir- 
pation versäumt  und  durch  den  Beiz  das  Wachsthum  des  Carcinomes  noch  be- 
schleunigt wird. 

Bei  der  Exstirpation  auch  des  kleinsten  Carcinomes  der  Zunge  muss  man 
seiner  herdweisen  Verbreitung  in  der  Peripherie,  welche  bei  der  klinischen  Unter- 
i^nchung  oft  ganz  unverändert  erscheint,  besonders  Bechnung  tragen.  Man  wird 
deshalb  selten  mit  der  Excision  eines  Randstückes  ausreichen,  sondern,  wie  es 
schon  Dieffenbach  empfohlen  hat,  der  keilförmigeix  Excision  den  Vorzug  geben. 
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Hierbei  ist  wobl  tu  beachten,   dass  die  Grenzen  dea  Keiles  ziemlich  weit,   min* 
destens   1  Cm.  in  jeder  Ricbtimg  von  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitsherdes 
entfernt  sein  müssen.     Dadurch  werden  freilich  die  Keile  g-ross,  aber  es  verrin- 
gert sich  doch  auch  die  Gefahr,  dass  in  der  Peripherie  kleine  Herde  des  Carci- 
names   znrückbleiben.     Die  Keilform   gewährt  ausserdem    den  Yortheil ,   da^s   die 
beiden  Wandränder  bei  der  Naht  ohne  Spannung  genau  aufeinander  passen.    Um 
sowohl  ScbnittfQbning^  als  Naht  zu  erleichtern^  zieht  man  mit  Lüer*sch6n  Zangen 
die  Zange   nach   Torn  zwischen   den  Zahnreihen  hervor.     Die  Blutung  lässt  sich 
mml  doreb  eine  sorgfaltige  Naht  vollkommen    und  dauernd  stillen.     Handelt  ee 
Bieh  um  die  Elcision  eines  gri^sseren  Keiles,  so  empfiehlt  es  sich  nach  Dieffen- 
bach,   die  Fäden  vorher  durch  die  Zunge    zu  legen   und  dann  üofort  nach  der 
KGtsion    die  Fadenenden   zusammenzuknoten.     Bei  Excisionen   aus  der  Zungen- 
dtase,    welche  übrigens   nicht  bäulig  vorkommen,   weil  sich   die  Carcinome  hier 
entwickelQi  empüehlt  B.  Schmidt,  die  beiden  A.  A.  raninae^   welche  die 
sospitze  versorgen,  am  Frenulum  linguae  vorher  zu  umstechen,  damit  man 
ie  Operation   gewisi^ermassen    unblutig   ausführen   könne;   nach  Vollendung   der 
jiaht  soll    dann   der  Ümätechungsfaden  entfernt  werden.     Man  wird   hierauf  um 
©her  verzichten  kOnnen,  weil  gerade  an  der  Zungenspitze  die  Blutung  relativ 
sbedeutend  und  das  Anlegen  der  Naht  sehr  leicht  ist    Langenbuch  hat  am 
öden   der  Mundhöhle   mittelst  langer  Nadeln   Massenligaturen    quer  durch   die 
tnsgenbasis  geführt,   um   die  ganze  Zungen basis  mit  ihren  GefSiüsen  zusammen* 
lüren   und  so   auch   an   den   hinteren  Theilen   der  Zunge    ohne  Blutung  Ex- 
stixpationen  aueführen  zu  kunnen.     Dieses  Verfahren  ist  keineswegs  einfach  und 
gewährt  zudem  keine  abs^olute  Sicherheit  für  den  völligen  Verschluss  der  Arterien. 
Je  grösser  dio  Keile,  welche  man  aus  den  Seitentheilen  der  Zunge  excidiren 
piDQSSy   desto  bedeutender  wird   die  Blutung,   desto  schwieriger  das  Anlegen   der 
Ifihte.    Es  nähern  sich  solche  Operationen  allmülig  der  Ejcsiirpation  der  Zunge^i- 
fUf   einer  Aufgabe,  welche   dem  Fachchirurgen   häufiger  gestellt  wird,  weil 
die  Zeit   für  jene  leichteren  Keileicisionen  versäumt  wurde.     Wollte  man 
'  nun  ohne  besondere  Vors  ich  tsmuss  regeln  versuchen,  einfach  bei  geöffnetem  Munde 
mit  Meiiser   oder  Schere   dio  Hälfte   der  Zunge   wegzuschneiden,   so   würde   man 
sich  einer  Blutung  gegenüber  beändeu,   welche  kaum   zu   stillen  wäre   und  den 
Kranken  in  die  grösste  Lebensgefahr  bringen  könnte.     Eine  derartige  Operation 
fordert  vielmehr  ebensowohl  eine  breite  Zugänglichkeit  der  Zunge,   als  sichere 
iTorkehrnngen   zur   prophylaktischen   und  definitiven  Blutstillung.     Die  verschie- 
(denen  Methoden  zur  Exslirpatwn  einer  Zungenhäifte ^    von  welchen  wir  hier 
Br  Reihe  nach  die  wichtigsten  zusammenstellen,  suchen  in  verschiedeoer  Weise 
er  einen  oder  anderen  Forderung  gerecht  zu  werden.     Diese  Methoden  sind: 
l)  Die  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  aus  (Jäger,  Collis,  ßizzoli), 
ein  Verfahren,    welches   keiner    weiteren  Beschreibung   bedarf.     Die   Methode  ist 
ziemlich   verletzend,   führt   mit  der    Durchschneidung   der   A.  maxillaris  eit.   zu 
einer   Blutung  aus   der  breiten  Wangenwunde,   welche   freilich    leicht  controlirt 
wenlen  kann,   und  hinterlässt  eine  entstellende  Narbe.     Trotzdem  würde  sie  bei 
der  Wichtigkeit  der  Aufgabe  zulässig  sein,  wenn  sie  eine  grosse  Bequemlichkeit 
grewährte;  doch  ist  für  die  Unterbindung  der  Zungenarterien  der  Kiefer  bogen  mit 
den  Zähnen  viel  hinderlicher,  als  die  Wange  und  deshalb  der  Vortheil^  welchen 
die  Wangenspaltung  gewährt,  ziemlich  gering. 

2}  Die  vorgängige  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  lingualis  in  der  Snb- 
mentalgegend ,  zuerst  von  Mirault  1S35  (vielleicht  schon  vorher j  IS33  von 
Flanbert)  ausgeführt  (§§  99  und  IDO). 

3)    Die    Benutzung    des    Ecraseurs    oder    der    galvanokaustischen    Schlinge 
\i%  101). 
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4)  Die  Dorchsflgong  des  Unterkiefers,  am  nach  dem  Anseinandeniehen  der 
beiden  Hälften  einen  freien  Zugang  zu  der  Zunge  zu  gewinnen.  Sie  wurde  in 
der  Mittellinie  zuerst  von  Boux,  dann  von  S^dillot  und  Syme,  an  der  Seite 
des  Kieferbogens  von  B.  v.  Langen b eck  ausgeführt  (§  101). 

5)  Die  Bildung  zweier  submentaler  Lappen  nach  Begnoli,  um  die  Zunge 
am  unteren  Bande  des  Kieferbogens  herauszuziehen  (§  101). 

Bei  Zungencarcinomen,  welche  so  ausgedehnt  sind,  dass  an  eine  Exstirpation 
Oberhaupt  nicht  mehr  zu  denken  ist,  hat  man  empfohlen,  entweder  zur  Beseitigung 
der  Schmerzen  den  N.  lingualis  centralwärts  von  dem  Carcinom  an  der  Innenflfiche 
des  aufsteigenden  Kieferastes  zu  trennen  (Neurotomie  des  N.  lingualiSy  §  87),  oder 
zur  Hemmung  des  Wachsthumes  die  zuführende  Arteria  lingualis  zu  unterbinden 
(Demarquay,  §  99).  Beide  Verfahren  haben  leider  eine  nur  sehr  vorüber- 
gehende Wirkung.  Der  durchschnittene  Nerv  wächst  bald  wieder  zusammen,  und 
nach  der  Unterbindung  der  Arterie  stellt  sich  der  Kreislauf  durch  die  Collateral- 
bahnen  wieder  her. 

§99.    Die  Continuitäts-Unterbindung  der  A.  lingualis  in  der 
Submentalgegend. 

Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  oberhalb  des  Zungen- 
beines ist  in  der  relativen  Kleinheit  der  Arterie,  in  ihrer  tiefen  Lage  und  in  den 
etwas  complicirten  anatomischen  Verhältnissen  der  sie  bedeckenden  Theile  be- 
gründet Mirault  und  die  Chirurgen,  welche  ihm  zunächst  in  dieser  Operation 
nachfolgten,  suchten  die  Arterie  nahe  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Carotis  ext 
auf,  unterhalb  des  N.  hypoglossus,  welcher  über  die  Carotis  ext  und  weiter  nach 
innen  auch  über  die  A.  maxillaris  ext  quer  hinwegzieht  Guörin  war  der  erste, 
welcher  die  Unterbindung  ziemlich  weit  nach  innen,  einwärts  von  dem  äusseren 
Bauche  des  M.  digastricus  auszuführen  empfohlen  hat  Diese  Methode,  welche 
von  C.  Hueter  genauer  festgestellt  und  in  25  Fällen  am  Lebenden  erprobt  wurde, 
ist  folgende: 

Der  Kranke  wird  so  gelagert,  dass  der  Kopf  über  ein  in  den  Nacken  gel^gr^s 
Bollkissen  nach  hinten  sinkt  und  zugleich  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite 
geneigt  ist  Auf  diese  Weise  wird  die  Unterkinngegend  der  Operation  frei  zogängig. 
Man  führt  nun  einen  Hautschnitt,  welcher  einige  Linien  (5  Mm.)  oberhalb  des 
Zungenbeinkürpers  nahe  der  Mittellinie  beginnt  und  dem  grossen  Zungenbeinhome 
parallel  bis  zu  dessen  Ende  verläuft.  In  derselben  Linie  werden  die  Fasern  des 
Platysma  myoides  quer  getrennt  Nun  trifft  man  nach  Durchschneidung  der  ober- 
flächlichen Halsfascie  auf  die  Glandula  submaxillaris.  Die  Entwickelung  dieser 
Speicheldrüse  nach  unten  ist  sehr  verschieden ;  der  untere  Band  der  Drüse  kann 
in  der  Höhe  des  Zungenbeinhornes  liegen,  kann  sich  aber  auch  mit  einem  spitzen 
Fortsatze  bis  zum  oberen  Bande  des  Schildknorpels  und  noch  weiter  nach  unten 
erstrecken.  In  jedem  Falle  gelingt  es  von  jenem  Schnitte  aus,  eventuell  mit  Vor- 
ziehung des  unteren  Schnittrandes  nach  unten  und  der  Drüse  nach  oben,  ihren 
unteren  Band  zu  erreichen  und  von  dem  umliegenden  Bindegewebe  abzupräpariren. 
Die  Isolation  der  Speicheldrüse  aus  ihrer  Umgebung  muss  allseitig  so  weit  er- 
folgen, dass  sie  ganz  beweglich  wird;  dann  drängt  man  die  Drüse  nach  oben 
und  unter  den  Kieferbogen,  wo  sie  während  der  weiteren  Operation  mit  einem 
stumpfen  Haken  zurückgehalten  wird. 

Man  braucht  nun  das  Bindegewebe  hinter  der  Glandula  submaxillaris  nur 
ein  wonig  zurückzulagern ,  um  nachstehendes  Bild  (Fig.  91)  vor  sich  zu  sehen« 
Als  innere  und  äussere  Begrenzung  der  Gegend,  aus  welcher  die  Drüse  herauB- 
gehoben  wurde,  treten  die  beiden  Bäuche  (di  di)  des  M.  digastricus  (biventer) 
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Wtf  der  senkrechte  Bauch,  welcher  vom  Unterkiefer  herabkommt,  am  inneren 
Rande  des  Operationsfeldes,  der  schrflge»  welcher  vom  Felsenbeine  entspringt,  am 
Süsseren  Rande.     Wo  beide  spitzwinkelig  gegen  das  Zungenbein  oonvergiron.  ct^ 
kooQt   man   den   schräg  aufsteigenden  N.  bypoglossos  (Nh),   welcher  mit  jenen 
beiddB  MoBkelbäacben  ein  spitzwinkeliges  Dreieck  einscbliesst,  das  Trigonum  liri' 
ffuaie,  wie  C.  Hueter  diesen  Kaum  bezeichnete.    In  Wirklichkeit  bandelt  es  sich 
um   kein  reines  Dreieck,   indem  der  obere  innere  Winkel  durch  den  Äussenrand 
d«s  M.  mylo-hyoidena  (m  h)  abgestutzt  wird  und  so  ein  rhomboider  Baum  entsteht. 
Bei    langem  Halse   ist    das 
Trigonum    gross,    liei   kiir- 
lem  klein,  zuweilen  so  klein, 
4aa8  der  N.  bypoglossus  dem 
iussdren  Bauche  desDigastri* 
cos  dicht  anliegt.  Dann  muss 
man  den  Nerren,  ohne  ihn  zu 
trennen,    ton   seiner  Unter* 
li^  ablasen  und  nach  oben 
tiehen.      Hierbei   hüte   man 
«ich  Tor   einem  starken  ve* 
ülSmn  Aste»  einer  Vena  Hu- 
gualis,   welche   den  Nerven 
begleitet;    sie    kann    ange- 
Gchnitten  das  Operationsfeld 
ffcht    unangenehm    verdun- 
keln, aber   auch   leicht  für 
die  Arterie  gehalten  und  statt 
ihrer  unterbunden  werden. 

Nachdem  das  Trigonum  linguale  gefunden  oder  durch  Verziehen  des  N.  hypo- 
gtoeiaB  nach  oben  construirt  ist,  bedarf  es  in  diesem  Dreiecke  nur  noch  der  queren 
Trsnnong  des  dünnen  M.  hyoglossus  (hg),  um  die  Arterie  aufzufinden.  Diese 
gebt  gerade  hier  von  der  horizontalen  Kichtung  in  eioem  Bogen  zur  senkrechten 
AbeTt  nm  in  die  Zunge  einzutreten;  sie  wird  von  einer  kleinen  Vene  begleitet, 
welche  kaum  sichtbar  ist  und  mit  unterbunden  werden  kann.  Mit  einem  stark 
gekrflmmten,  aber  kleinen  Arterienhaken  (Allg.  Tbl.  Cap.  25)  führt  man  einen 
feinen  Seide-  oder  einen  dicken  Catgutfaden  unter  die  Arterie,  unterbindet  sie 
doppelt  und  schneidet  zwischen  den  Ligaturen  durch.  An  der  klaffenden  Lichtung 
desQaerschnittes  überzeugt  mau  sich,  diiss  auch  wirklich  die  Arterie  unterbunden 
i«t  Würde  man  seitwärts  an  der  Arterie  vorbei  weiter  in  die  Tiefe  dringen,  so 
könnte  man  die  Pharynx  höhle  eröffnen. 

Der  Werth  der  Methode  liegt  darin,  dass  man  zunächst  nicht  nach  der  kleinen 
Arterie,  sondern  nach  dem  grösseren  Trigonum  linguale  sucht.  Die  Beziehungen 
dar  Arterie  zu  diesem  Dreieck  sind  sehr  regelmässig,  und  man  darf  bei  allen 
iDdiriduellen  Schwankungen  in  der  Entwickelung  des  Halses  doch  sicher  darauf 
rechnen,  in  dem  Trigonum  unter  dem  M.  hyoglossus  die  Arterie  zu  änden.  Die 
iltereu  Methoden,  welche  die  A.  lingualis  zwischen  ihrem  Ursprünge  und  dem 
Ausaenrande  des  M.  hyoglossus  aufönden  wollten,  haben  nur  den  einzigen  VortheÜ, 
dUB  die  Spaltung  jenes  Muskels  vermieden  wird.  Dieser  Yortheil  wird  aber  mehr 
als  aufgewogen  durch  den  Nachtheil,  dass  man  die  Arterie  in  der  Nähe  der  Kreu- 
xang  des  N.  hypoglossus  suchen  muss,  und  dass  eine  ähnliche  Orientirung  fehlt 
wie  sie  das  Trigonum  linguale  bietet.  Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  nach 
den  ilteren  Methoden,  deren  genaue  Beschreibung  hier  übergangen  werden  kann, 
erhellt  auch  daraus,  dass  Mirault  selbst  in  einem  Falle  vergeblieh  nach  der  Arterie 
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suchte  und  viele  Chirurgen  die  Operation  wegen  ihrer  Schwierigkeit  verworfen 
hahon.  *  Mit  der  oben  beschriebenen  Methode  kann  der  Operateur,  welcher  sich 
an  der  Leiche  gut  einübte,  die  Operation  in  wenigen  Minuten  vollenden  und 
sicher  sein,  in  jedem  Falle  die  Arterie  zu  finden. 

Andere  Indicationon  als  die  Sicherung  der  Blutstillung  bei  £istirpation  des 
Zungencarcinomes  führen  nur  sehr  selten  zu  der  Ligatur  der  A.  lingualis.  Demar- 
quaj*s  Versuche,  durch  die  Ligatur  das  Wachsthum  der  Carcinome  zu  hemmen, 
wnrde  schon  $  98  erwähnt  In  einem  Falle  unterband  C.  Hueter  die  A.  lingua- 
lis wegen  einer  chronischen  Schwellung  der  einen  Zungenhälfte,  welche  als  eine 
Art  Elephantiasis  aufgefasst  werden  konnte,  mit  bestem  £rfoIge. 

$  100.    Die  £xstirpation  einer  Zungenhälfte  nach  vorher- 
gegangener Unterbindung  der  A.  lingualis. 

Beschränkt  sich  die  Operation  genau  auf  eine  Zungenhälfte,  so  ist  die  Unter- 
bindung der  einen  A.  lingualis  auf  derselben  Seite  ausreichend.  Die  Verbindungs» 
äste  zwischen  den  beiden  A.  A.  linguales  sind  geringfügig,  so  dass  man  erhebliche 
Blutungen  durch  den  CoUateralkreislauf  nicht  zu  fürchten  hat.  Muss  aber  bei  aus- 
gedehnteren Carcinomen  die  Exstirpation  auf  die  andere  Seite  übergreifen,,  oder  ist 
gar  die  ganze  Zunge  zu  exstirpiren  (§  101),  so  müssen  beide  A.  A.  linguales  nach 
einander  unterbunden  werden.  Weichselbaum  empfiehlt,  in  Anbetracht  der 
Anastomosen  der  A.  A.  dorsales  linguae  in  allen  Fällen  beide  A.  A.  linguales  zu 
unterbinden. 

Während  der  Kranke  sich  für  diese  Voroperation  in  gewöhnlicher  Narkose  be- 
fand, entspricht  es  bei  der  Gefahr  des  Einfiiessens  von  Blut  in  die  Luftwege  (§  77) 
der  Vorsicht,  dass  man  nun  für  die  Exstirpation  der  Zunge  den  Kranken  etwas  aus 
der  Narkose  herauskommen  lässt.  Mit  dem  Heister*schen  Mundspiegel  (Fig.  87) 
werden  die  Zahnreihen  geöffnet,  mit  Lüer*schen  Zangen  zieht  man  die  Zunge  her- 
vor, fasst  eventuell  noch  mit  einer  Muzeux*schen  Zange  in  das  Carcinom  hinein 
und  schneidet  nun  mit  einer  kräftigen  Schere  nahe  dem  Arcus  palato-glossns  hinter 
dem  Carcinom  quer  durch  die  Basis  der  Zunge.  Dieser  erste  Schnitt  durchtrennt 
hinten  den  Stamm  des  N.  lingualis,  so  dass  die  weiteren  Schnitte  keine  intensiven 
Schmerzen  mehr  verursachen.  Der  zweite  Schnitt  beginnt  an  der  Zungenspitze  und 
reicht  bis  zum  Endpunkte  des  ersten,  mit  welchem  er  im  rechten  Winkel  zusammen- 
trifft. Der  dritte  Schnitt,  welcher  gewöhnlich  in  zwei  oder  drei  Zügen  ausgeführt 
werden  muss,  trennt  die  Zungenhälfte  vom  Boden  der  Mundhöhle  ab,  wodurch  die 
Operation  als  solche  vollendet  ist.  Dieser  letzte  Schnitt  verursacht  in  der  Begel 
einige  Blutung;  man  comprimirt  die  Wundfiäche  mit  den  Fingern  oder  mit  Watte- 
tampons, wobei  mit  der  linken  Hand  von  der  Unterkinngegend  her  ein  GFegendmck 
geleistet  werden  muss,  oder  lässt  den  Operirten  den  Mund  öfters  mit  Eiswasser 
ausspülen.  In  den  ersten  Stunden  entleert  sich  immer  viel  blutig  gefärbter  Mund- 
speichel; auch  sickert  wohl  noch  Blut  nach,  so  dass  man  in  einzelnen  Fällen 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  die  Wundfiäche  noch  einmal  für  einige  Minuten 
mit  den  Fingern  comprimiren  muss.  Gefahrdrohende  Nachblutungen  sind  indessen 
bei  Benutzung  dieser  Methode  niemals  beobachtet  worden. 

Um  die  definitive  Blutstillung  und  die  Heilung  zu  beschleunigen,  ist  es  sehr 
zu  empfehlen,  womöglich  die  ganze  Wunde  sofort  durch  Nähte  zu  schliessen.  Dar 
bei  wird  die  Zungenspitze  in  einem  Bogen  von  90  <>  nach  hinten  gedreht  und  dicht 
am  Arcus  palato-glossus  mit  der  Basis  vernäht;  die  fibrigen  Nähte  kommen  an 
den  Zungenrücken  und  an  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  liegen.  Man  stellt  auf 
diese  Weise  eine  kleine  neue  Zunge  her,  welche  in  der  Form  wenigstens  einer 
normalen  entspricht 
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Bei  der  NachbebäDdlimg  ist  auf  die  antiseptische  Reinigong  der  Mundhöhle 

faltig  so  achten.     Man  irrigire  mindestens  zweimal  tüglich  mit  Carbol-  oder 

antiseptiBcben   Lösungen   und  lasse   den  Krdnken   häudg  den  Mnnd  mit 

'  ansspOlen^  welchem  Kali  hypermanganicum  zugesetzt  wird.    Trendelen- 

'buTg  empfiehlt  das  Einlegen  eines  Drainrohres,  welches  in  der  Unterkinngegend 

in  einer  knopflochähnlicben  Incision  ausmündet  und  von  dem  tiefsten  Punkte  der 

Wundfiäche  die  Secrete  nach  aussen  ableiten  solL    Die  QranulationäbilduDg  erfolgt 

'  nach  diesen  Operationen  schnell,  und  es  ist  merkwürdigt  wie  der  Narbenzug  den 

Znngenre&t  in  der  Mundhöhle  derart  ausbreitet,  dass  später  der  Verlust  der  einen 

Zungenhälfte  kaum  zu  bemerken  ist    Demgemäss  sind  auch  die  Functionsst^rungen 

f  gerag.    Vom  zweiten  bis  vierten  Tage  nach  der  Operation  ist  freilich  das  Schlacken 

▼OQ  Flüssigkeiten  durch  ödematöse  Schwellung  der  Pharjnxschleimhaut  oft  recht 

«Tschwertj  aber  man  kann  dem  Kranken  voraussagen,  dass  dies  nicht  lange  dauern 

wird.     Die   Ernährung  darf  antanglich  nur  mit  ÜQssigen   Nahrungsmitteln  ge- 

I  ftcbehen;  erst  gegen  Abschluss  der  Wundheilung  geht  man  zur  Darreichung  brei- 

I  artiger  und  endlich  fester  Speisen  über. 

Die  Mortalitüt  ist  bei  ßenutzung  dieser  Methode  sehr  gering.     C*  Hueter 
liählte  auf  25  eigene  Operationen  einen  Todesfall,   bedingt  durch  Eitersenkungen 
I  unter  der  tiefen  Halsfascie,  welche  von  der  CJnterbindungsstetle  der  A.  linguaiis 
I  maagegaogen  waren.    Eine  sorgfältige  Drainage  und  die  Durchführung  der  Aseptik 
werden  indess  gegen  dieses  Ereigniss  ziemlich  sicher  stellen.     Zahlreiche  Opera- 
tionen dieser  Art  sind   von  Roser,   Thiersch,  Podraxki,    Billroth  u,  A. 
Bfahrt  worden,     Weichselbaum  berechnet  för  die  Methode   l6"/o  Mortali- 
II;   keine  andere  bat  eine  so  geringe  Sterblichkeit  aufzuweisen.     Die  schlimme 
der  Operation    liegt  in   der  Häufigkeit  der  Recidive,   welche   theils  an  der 
r  Zunge  selbst,  theils  in  den  Lymphdrüsen  auftreten.     In  dieser  Beziehung  stehen 
übrigens  alle  Methoden  gleich.     Vielleicht  kann  man  gerade  dtt  Methode  mit 
Ligatur  der  A.  Ibgualis  den  besondereu  Vorzug  zuerkennen «  dass  die  ünterbin- 
'  düng  die  snbmentalen   und  äubmaiillaren  Lymphdiflsen  freilegt  und  ihre  Exstir- 
Ipftüon  erleichtert 


§  tOl.    Das  Ecrasement  der  Zunge,     Die  Durchsägung 

des  Unterkiefers  zur  Zungenexstirpation.     I7ie  submentale 

Eistirpation  der  Zunge. 

Bei  der  Anwendung  des  Ecraseurs  (Allg.  Tbl,  Cap,  21)  zur  Entfernung  eines 

Slöckes  aus  der  Zunge  oder  einer  Zungenhälfte  muss  die  Kette  mittelst  starker, 

tielter  krummer  Nadeln,  welche  an  der  Spitze  ein  Oehr  besitzen,   hinter  der 

cJiwulst,  im  Gesunden  durch  die  Zunge  gezogen  werden.    Dann  schlieast  man 

^die  Kette  und  schneidet  entweder  in  zwei  divergirenden  Schnitten  oder,    bei  der 

Bxstirpation  der  Zuogenhälfte,  in  eiuem  Quer-  und  einem  Längsschnitte  die  Zunge 

ilureh.    Cm  das  Abgleiten  der  Kette  nach  der  Geschwulst  hin  zu  vermeiden,  sticht 

linan  am   be&ten  zu   beiden  Seiten   des  Tumor  starke,  gerade   Stahlnadeln  durch 

die  ganze  Dicke  der  Zunge,  an  welchen  die  Ecraseurkette  bei  dem  fortschreitenden 

\  Bnrchquetschen  eine  feste  Grenze  indet    Die  Befestigungen  des  ecrasirten  Stücke^ 

am  Boden  der  Mundhöhle  können  sowohl  mit  dem  Ecraseur,  als  auch  vorsichtig 

mit  der  Schere  getrennt  werden.     Soll  die  ganze  Zunge  entfernt  werden,  so  hat 

^unneley  empfohlen ^  die  Ecraseurkette  von  der  ünterkinngegend  ans  um  die 

Zongenwurzel   zu   legen.     Zu  dem  Zwecke  wird   vom  Kinnrande  her  eine  lange 

[l^adel  durch  den  Boden  der  MundhOble  gestossen,  welche  die  Kette  an  einem  in 

^iluner  Mitte  befestigten  Faden  in  Form  einer  Schlinge  nach  sich  zieht*    Nun  lässt 

die  Zunge  aus  dem  Munde  heraus  halten   uud  legt  die  Kettenäcklinge  um 
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Als  Nachtheile  der  Methode  der  medialen  Kiefertrennung  ronss  man  die  Grösse 
der  Yerletznngy  die  Schwierigkeit  der  Enochennaht  und  die  Gefahr  bezeichnen,  dass 
an  den  S&geflächen  Nekrose  eintritt  Diese  Nachtheile  verdoppeln  sich,  wenn  man, 
wie  Billroth  es  gethan  hat,  den  mittleren  Theil  des  Kieferbogens  durch  zwei' 
Sigeschnitte  temporär  resecirt  und  mit  der  bedeckenden  Haut  nach  oben  hin  zur 
Nase  dislocirt  Auch  hat  Billroth's  Yerfohren  keine  Nachahmung  gefunden. 
T.  Langenbeck  hat  neuerdings  zur  Exstirpation  einer  Zungenhälfte  den  seit- 
liehen Theil  des  Kieferbogens  in  der  Gegend  des  ersten  Backenzahnes  durchsägt 
Doch  scheint  f&r  solche  Fälle  das  minder  verletzende  Verfohren  mit  Unterbindung 
der  entsprechenden  A.  lingualis  ausreichend  zu  sein. 

Das  Verfahren  Regnoli*s,  die  snbmentale  Zungenexstirpation,  bezweckt  das* 
tdbe,  wie  die  mediane  Durchsägung  des  Kieferbogens  und  vermeidet  die  Verletzung 
dee  Knochens.  Man  führt  von  der  Kinngegend  einen  senkrechten  Schnitt  zum 
Zongenbeine  und  setzt  auf  das  obere  Ende  desselben  jederseits  einen  Schnitt,  der 
anf  dem  Kieferrande  bis  zum  Kieferwinkel  verläuft,  so  dass  die  Submentalgegend 
in  zwei  spitzwinkelige  Dreiecke  zerlegt  wird.  In  diesen  Schnittlinien  trennt  man 
die  Weichtheile,  löst  die  Insertionen  der  M.  M.  mylo-hyoidei,  der  M.  M.  genio-hyoidei 
nnd  der  M.  M.  genio-glossi  ab,  wobei  natürlich  die  Zunge,  wie  bei  Besection  des 
Bittleren  Theiles  des  Kieferbogens,  durch  eine  Schlinge  gesichert  werden  muss, 
nnd  eröffnet  schliesslich  die  Schleimhaut  am  Boden  der  Mundhöhle.  Dann  erwei- 
tert man  diese  Oeffiaung  seitlich  und  zieht  die  beweglich  gemachte  Zunge  nach 
unten  lur  Wunde  heraus,  so  dass  sie  unter  dem  Kinn  wie  aus  einer  abnormen 
Mnndspalte  hervorkommt  Jetzt  wird  die  nöthige  Exstirpation  ausgeführt,  die  Blut- 
fltilinng  besorgt  und  der  Zungenstumpf  in  die  Mundhöhle  zurückgeschoben.  End- 
lidi  legt  man  Drainröhren  ein,  welche  vom  Boden  der  Mundhöhle  in  den  medianen 
Schnitt  der  Submentalgegend  ausmünden  und  näht  die  Wunde  der  Weichtheüe  zu- 
flunmen.  Leider  scheint  die  ausgedehnte  Verletzung  der  Weichtheile  gefährlicher 
m  sein,  als  selbst  die  Durchsägung  des  Knochens.  Billroth  hatte  auf  neun 
Operationen  dieser  Art  vier  Todesfälle  und  gab  die  Methode  wieder  zu  Gunsten 
der  präliminaren  Unterbindung  der  A.  lingualis  anf. 


SECHSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Erankhelten  des  harten  und  welchen 
Gaumens,  einschliesslich  der  Tonsillen. 

§  102.    Die  Verletzungen  und  Entzündungen  des  harten  Gaumens. 

Die  Verwundungen,  welche  der  Schleimhautüberzug  des  harten  Gaumens  durch 
Fremdkörper  erleidet,  die  mit  den  Speisen  die  Mundhöhle  passiren,  z.  B.  durch 
die  Kanten  von  Knochensplittern,  sind  so  unbedeutend,  dass  sie  nicht  Gegenstand 
einer  chirurgischen  Behandlang  werden.  Wichtiger  sind  Verletzungen,  welche 
ausser  der  Schleimhaut  auch  die  Knochenplatte  treffen  und  diese  eventuell  durch- 
trennen. So  kann  das  Mundstück  einer  Kindertrompete,  mit  welcher  das  spielende 
Kind  hinfällt,  durch  den  harten  Gaumen  hindurch  getrieben  werden;  die  Kugel 
des  Selbstmörders  nimmt  nicht  selten ,  statt  von  der  Pharynxhöhle  aus  die  Basis 
des  Gehirnes  und  die  Medulla  oblongata  tödtlich  zu  treffen,  den  unschädlicheren 
Verlauf  durch  den  harten  Gaumen  und  den  Oberkiefer.  Da  diese  Schüsse  ä  bout 
portant  fallen,  so  verbindet  sich  die  Wirkung  der  Kugel  mit  der  explosiven  Wir- 
kung des  Schusses  und  fuhrt  zu  einer  ausgedehnten  Zerreissung  der  Weichtheile 
und  einer  comminutiven  Zertrümmerung   des  Knochens.     Die  Schussverletzungen 
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im  Kriege,  bei  welchen  die  Kugel  gewöhnlich  aas  weiter  Entfemang  kommt,  zeigen 
dagegen  mehr  den  Charakter  eines  einfachen  Lochschusses  im  harten  Qflumen. 

Obwohl  die  Aseptik  bei  diesen  Traumen  nur  schwer  und  unvollständig  zu 
handhaben  ist,  kommt  es  doch  selten  zu  ausgedehnten  Entzündungen.  Höchstens 
schliosst  sich  eine  Eiterung  des  Antrum  Highmori  (§  72)  an.  Die  eiterige  Perio- 
stitis schreitet  in  der  Regel  nicht  über  grosse  Strecken  fort;  sie  führt  zwar  auch 
hier  zuweilen  zur  Nekrose,  aber  die  Entfernung  der  Sequester  ist  leicht,  und  die 
Defecte  im  Knochen  werden  durch  die  Bildung  der  Sequesterlade  meist  wieder 
ausgeglichen.  Ist  aber  durch  die  Kugel  ein  grösseres  Knochenstück  aus  dem  harten 
Gaumen  herausgeschlagen,  oder  war  nach  der  eiterigen  Periostitis  die  Knochen- 
reproduction  eine  mangelhafte,  so  bleiben  rundliche  oder  unregelmässige  Oeffhun- 
gen  im  Knochen  zurück,  welche  bei  medianer  Lage  in  die  Nasenhöhle,  bei  lateraler 
in  die  Kieferhöhle  führen.  Der  Narbensaum,  welcher  das  Loch  schliesslich  aus* 
kleidet,  verbindet  den  Schleimhautüberzug  der  genannten  Höhlen  mit  dem  der 
Mundhöhle,  er  bildet  eine  lippenförmige  Fistel.  Ueber  die  Functionsstörungen, 
welche  mit  solchen  Oef&iungen  verbunden  sind  und  über  die  Behandlung  derselben 
ist  §  108  u.  f.  zu  vergleichen. 

Die  eiterige  Periostitis  der  Alveolen,  welche  von  der  Caries  der  Zähne  aus- 
geht (§  64)  und  besonders  die  Periostitis  bei  Phosphorvergiftung  setzen  zuweilen 
ihren  Weg  auch  zum  harten  Gaumen  fort  und  führen  zu  einer  Ablösung  des 
Periostes.  Drückt  man  in  solchen  Fällen  auf  den  vorgewölbten  mucös-periostealen 
Ueberzug  des  harten  Gaumens,  so  entleert  sich  Eiter  aus  zahlreichen  Fistelgängen, 
welche  gewöhnlich  am  Innenrande  des  Zahnfleisches  liegen,  und  die  Sonde  gelangt 
allerwärts  auf  nekrotischen  Knochen.  Die  Sequester  des  harten  Ghiumens  lassen 
sich  unter  Abdrängen  des  Periostes  vom  Zahnfleische  her  meist  leicht  extrahiren. 
Man  vermeidet  dabei  gern  eine  Verletzung  des  Gaumenüberzuges  gegen  die  Mittel- 
linie hin,  weil  aus  einer  Schnittwunde  eine  permanente  OefTnung  hervorgehen 
könnte.  In  der  Begel  liefert  allerdings  das  erhaltene  Periost  einen  vollkommenen 
knöchernen  Ersatz  fQr  den  extrahirten  Sequester. 

Die  Syphilis  des  harten  Gaumens  pflegt  unter  dem  Bilde  einer  gummösen 
Entzündung  aufzutreten.  Fast  ausnahmslos  entwickelt  sich  der  Gummaknoten  in 
der  Raphe  des  harten  Gaumens,  da  wo  die  Nasenscheidewand  zwischen  die  beiden 
Processus  palatini  eingefügt  ist,  und  die  weitere  syphilitische  Infiltration  h&lt 
ebenfalls  in  der  Regel  die  Mittellinie  ein,  erscheint  also  in  länglicher  Form.  Ge- 
langt sie  unter  geeigneter  antisjphilitischer  Behandlung  zur  Heilung,  so  bildet 
sich  durch  Ossiflcation  des  Syphilomgewebes  ein  länglicher  Knochenwulst,  welcher 
genau  von  vom  nach  hinten  verläuft.  Schreitet  dagegen  die  gummöse  Infiltration 
weiter  und  kommt  es  zur  eiterigen  Schmelzung,  so  verfällt  ihr  der  Knochen  in 
seiner  ganzen  Dicke,  es  werden  kleinere  und  allmälig  grössere  Partien  des  harten 
Gaumens  zerstört  und,  wenn  auch  endlich  durch  die  antisyphilitische  Behandlung 
die  Vernarbung  erzielt  ist,  so  bleiben  doch  kleinere  oder  grössere  Oefibungen  im 
Knochen  zurück.  Von  den  Defecten,  welche,  wie  oben  erwähnt,  nach  Traumen 
entstehen,  unterscheiden  sich  diese  Oeffnungen  durch  ihre  genau  mediane  Lage 
und  längliche  Form,  während  jene  an  jeder  Stelle  vorkommen  können  und  gewöhn- 
lich eine  mehr  rundliche  Gestalt  zeigen.  Ueber  die  Behandlung  der  syphilitischen 
Perforationen  des  harten  Gaumens  ist  §  1 10  zu  vergleichen. 

§  103.     Die  Entzündungen   des  Gaumensegels  und  der  Tonsillen« 

Unbedeutende  Verletzungen  des  Gaumensegels  werden  durch  Knochennadeln, 
Gräten  u.  s.  w.  veranlasst,  welche  sich  bei  dem  unvorsichtigen  Schlucken  im  Velnm 
festspiessen.    Die  Fremdkörper  sind  mit  der  Pincette  meist  leicht  zu  entfernen  und 


Yerletmogen  und  Krankheiten  des  Gaumens.   Gkumensegel  und  Tonsillen.  183 

hinterlassen  keinerlei  Störungen.  Kleingowehrprojectile  u.  s.  w.  zerreissen  and  qaet- 
sehen  das  Velum;  indessen  wird  man  anch  bei  starker  Quetschung  der  Wundränder 
die  primäre  Vereinigung  durch  die  Naht  (§  109)  zu  erzielen  suchen,  damit  keine 
narbigen  Verziehungen  oder  Defecte  im  weichen  Qaumen  zurückbleiben  und  später 
plastische  Correctionen  (§  109)  nothwendig  machen. 

Zur  Entzündung  ist  das  Gaumensegel  an  sich  wenig  geneigt;  doch  nimmt 
es  an  allen  Entzündungen  Theil,  welche  in  der  Nachbarschaft  Platz  greifen,  am 
mncGs-periostealen  Ueberzuge  des  harten  Gaumens,  an  der  Tonsille,  an  der  Schleim« 
haut  der  Nasen-  und  Rachenhöhle.  Der  schwellungsfähigste  Theil  des  Gaumen- 
segels ist  ohne  Zweifel  die  Uvula;  sie  zeigt  bei  sehr  verschiedenartigen  Entzün- 
dungen eine  solche  ödematöse  Schwellung,  dass  sie  ofb,  bis  über  das  Doppelte  der 
Norm  verlängert,  auf  die  Zungenwurzel  herabhängt  Phlegmonöse  Entzündungen 
des  Gaumensegels  sind  selten  und  kommen  nur  im  Zusammenhange  mit  der  ent- 
sprechenden Form  der  Tonsillitis  vor;  ebenso  entsteht  die  diphtheritische  Entzün- 
dung gewöhnlich  nur  durch  die  continuirliche  Verbreitung  dieser  Krankheit  von 
den  Tonsillen  oder  der  Bachenhöhle  her  (s.  unten  und  §  114).  Syphilitische 
Ulcerationen  des  Gaumensegels  sind  ziemlich  häufig  und  führen  oft  zu  narbigen 
Verziehungen  desselben  (§  107),  welche  plastische  Operationen  (§  110)  indi- 
dren  können. 

Im  Gegensatze  zu  dem  Gaumen  zeigen  die  Tonsillen  eine  besondere  Neigung 
rar  entzündlichen  Erkrankung.  Die  Ursache  ist  yielleicht  darin  zu  suchen,  dass 
die  Tonsillen  mit  ihren  zahlreichen  Krypten  den  durch  den  Luftstrom  und  die 
Speisen  eingeführten  Spaltpilzen  vielfach  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  geben;  diese 
finden  dann  in  dem  weichen,  zellreichen  Gewebe  der  conglobirten  Drüsensubstanz 
dnen  geeigneten  Nährboden.  Man  hat  folgende  Hauptformen  der  Tonsillitis  zn 
onterscheiden: 

1)  Die  katarrhalische  TonsillitiSy  eine  leichte  Flächenentzündung,  welche  in 
der  Begel  nur  eine  Theilerscheinung  der  acuten  Pharyngitis  catarrh.  bildet  Die 
acutesten  und  heftigsten  Formen  dieser  Schleimhautentzündung  erinnern  an  den 
Verlauf  eines  Erysipelas  der  äusseren  Haut  (ebenso  die  Glossitis  §  95),  wie  denn 
auch  gleichzeitig  mit  dem  echten  Erysipelas  faciei  eine  solche  Schleimhautentzün- 
dung in  Nasen-,  Bachen-  und  Mundhöhle  auftreten  kann. 

2)  Die  fbilicuJäre  Toyisillitis,  gewöhnlich  von  chronischem  Verlaufe,  ist  zu- 
weilen der  Best  der  katarrhalischen,  complicirt  sich  aber  auch  gelegentlich  mit 
acuten  Anfällen  von  Tonsillitis  catarrh.  Der  ganze  Körper  der  Tonsille  kann  auf 
das  mehrfache  des  normalen  Umfanges  anschwellen  und  ragt  dann  als  convoxer 
Körper  aus  der  Nische  zwischen  dem  Arcus  palato-glossus  und  A.  palato-pharyn- 
geus  in  den  Isthmus  faucium  hervor.  In  den  Krypten  entstehen  kleine  Eiter- 
pfropfe, welche  ausgehustet  werden  und  dann  kleine  trichterförmige  Narben  hinter- 
lassen. Nach  der  Verschiedenheit  des  Verlaufes  variirt  auch  die  Beschaffenheit 
der  Pfropfe.  Bei  sehr  langsamem  Verlaufe  trocknen  sie  zu  einer  festen,  zuweilen 
sandartigen  Masse  ein.  Man  hat  diese  Concretionen  auch  wohl  als  Tonsillar^ 
steine  bezeichnet,  und  Larrey  fand  einen  Stein  dieser  Art  von  2  Decigramm 
Gewicht  Aus  der  Entwickelung  stinkender  Gase  ist  die  faulige  Zersetzung  der 
weichen  Pfropfe  zu  erkennen.  Ihre  Farbe  ist  bald  mehr  weiss,  bald  mehr  gelb 
oder  auch  grünlich.  Die  bindegewebigen  Bestandtheile  der  Tonsille  erfahren  bei 
langem  Bestände  eine  bedeutende  Hyperplasie  und  dann  kann  man 

3)  die  Tonsillitis  als  T.  hypertrophica  bezeichnen.  Die  früher  übliche  Be- 
nennung dieses  Zastandes  war  „Hypertrophie  der  Tonsille";  doch  ist  es  besser, 
in  dem  Namen  den  entzündlichen  Charakter  der  Hypertrophie  hervorzuheben.  Die 
T.  catarrhalis  und  T.  follicularis  sind  gleichmässig  die  Grundlage  der  T.  hyper- 
trophica, so  dass  die  letzte  bald  aus  wiederholten  acuten  Schüben  der  katarrhali- 
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scheu  Form,  bald  aus  der  langen  Dauer  einer  T.  follicularis,  bald  aus  einer  Mischung 
und  Abwechselung  beider  Formen  hervorgeht.  Das  Endresultat  einer  solchen  ent- 
zündlichen Hypertrophie  ist  die  Bildung  von  wallnuss-  bis  taubeneigrossen  Qe- 
websmassen,  welche  schon  eher  den  Geschwülsten  angereiht  werden  könnten. 

4)  Die  Tonsillitis  phlegmonosa,  bosser  wohl  als  Paratonsillitis  oder  als 
Phlegmone  des  paratonsillären  Bindegewebes  zu  bezeichnen.  Das  kurz-  und  starr- 
faserige Bindegewebe  der  Tonsille  selbst  ist  unfähig,  einem  phlegmonösen  Fort- 
schreiten der  Entzündung  zur  Grundlage  zu  dienen ;  wohl  aber  kann  eine  inten- 
sive Noxe  von  der  Tonsillenoberflächo ,  wo  sie  katarrhalische  Schwellung  oder 
foUiculäre  Eiterung  erzeugt,  bis  zu  dem  Bindegewebe  vordringen,  welches  die 
Tonsille  mit  den  Gaumenbögen  verbindet  und  hier  eine  phlegmonös- eiterige  Ent- 
zündung anregen. 

5)  Die  diphtheritische  Tonsillitis,  welche  sich  durch  die  Bildung  von  Häut- 
chen  auszeichnet,  die  fest  auf  der  Fläche  haften.  Die  Häutchen  bestehen  aus  einer 
Mischung  von  Mikrococcenlagern ,  Fibrinfäden,  Eiterkörperchen  und  Epithelien 
(Allg.  Tbl.  Cap.  14).  Ihre  erste  Entwickelung  findet,  wie  die  genaue  klinische 
Untersuchung  lehrt,  zweifellos  in  der  Tiefe  der  Krypten  statt,  wo  die  Noxe  haftet 
und  den  Nährstoff  für  ihre  Massenentwickelung  findet.  Das  Häutchen,  welches 
nun  aus  der  Krjpte  empor  wächst  und  sich  über  die  Epithelflächen  hinwegschiebt, 
entspricht  dieser  Massenentwickelung.  Da  oft  mehrere  Krypten  zugleich  inficirt 
werden,  so  wachsen  sich  dann  die  Häutchen  von  benachbarten  Krypten  entgegen. 
Auf  die  hohe  Bedeutung,  welche  die  Krypten  und  die  in  ihrem  Grunde  einge- 
betteten Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  für  das  Haften  der  Diphthe- 
ritisnoxe  besitzen,  werden  wir  bei  der  Pharyngitis  diphtheritica  zurückkommen 
und  dort  die  für  beide  Orte,  die  Tonsille  und  den  Pharynx,  gleichartige  Therapie, 
soweit  sie  von  chirurgischem  Interesse  ist,  erörtern  (§  114). 

Endlich  kommen  neben  den  eigentliclien  Entztlndungen  Geschwüre  der  Ton- 
sillen vor,  und  zwar  a)  carcinomatöse  (§112),  b)  lupöse,  bei  gleichzeitigem 
Lupus  des  Pharynx,  c)  syphilitische,  gewöhnlich  auf  das  Gaumensegel  und  die 
Pharynxschleimhaut  übergreifend  und  endlich  d)  tuberkulöse  (O.Weber).  Die 
letzteren  sind  von  den  syphilitischen  einmal  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  in 
dem  einen  Falle  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Syphilis,  in  dem  anderen 
die  der  allgemeinen  Tuberkulose  erkennbar  werden,  dann  durch  den  mikroskopi- 
schen Nachweis  des  Tuberkelbacillus. 

§  104.    Klinische  Erscheinungen  der  Tonsillitis. 

Die  Inspcction  der  Tonsille,  bei  geöffnetem  Munde  und  unter  Niederdrücken 
der  Zunge,  gibt  die  wesentlichen  Anhaltspunkte  für  die  Unterscheidung  der  im 
vorigen  Paragraphen  aufgestellten  Formen  der  Entzündung,  von  welchen  freilich 
die  eine  Form  leicht  in  die  andere  übergehen  kann.  Bei  katarrhalischer  Ent- 
zündung erkennt  man  die  geringe  Yergrösserung  der  Tonsille  mit  gleichmässiger 
Böthung  der  Oberfläche;  bei  foUicuIärer  sieht  man  auf  dem  angeschwollenen  Organ, 
dessen  Oberfläche  jedoch  nicht  sehr  geröthet  erscheint,  die  gelbweissen  Punkte 
in  den  Krypten ;  die  T.  hypertrophica  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass,  wie  schon 
im  §  103  erwähnt  wurde,  die  angeschwollenen  Tonsillen  als  convexe  Körper  in 
den  Isthmus  faucium  hervorragen  (Fig.  92  a).  Wenn  nun  auch  die  T.  phleg- 
monosa eine  ähnlich  bedeutende  Anschwellung  mit  Verengerung  des  Isthmus  fau- 
cium ergibt,  so  ist  doch  ein  wesentlicher  Unterschied  dieser  acut-entzündlichen 
Schwellung  gegenüber  der  chronischen  Hypertrophie  darin  zu  finden,  dass  im 
ersteren  Falle  die  Tonsille  nicht  zwischen  den  Gaumenbogen  hervortritt,  sondern 
den  Arcus  palato-glossus   mit  sich  gegen   die  Uvula  hin  zerrt     So  entsteht  das 


186  SpeoicUer  Tbeü.    I.  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

Eine  besondere  Gefahr  für  das  Leben  kommt  nur  der  T.  diphtheritiea  zu. 
Diese  kann  sowohl  bei  regionärer  Weiterverbreitang  der  Krankheit,  insbesondere 
Ober  den  Pharynx  znm  Larynx,  dnrch  Verschluss  der  Glottis  tödüich  enden,  als 
auch  durch  allgemeine  diphtheritische  Infection  des  gesammten  KOrpers  zum  Tode 
fflhron.  Keineswegs  so  hoch  ist  die  Lebensgefahr  der  T.  phlegmonosa  anzuschla- 
gen, abgesehen  von  einigen  Fällen,  in  welchen  eiterige  Corrosion  der  Carotis  und 
tOdtliche  Blutung  beobachtet  wurde.  Die  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme  und 
des  Athmens  kann  zwar  sehr  qualvoll  sein,  bevor  aber  der  Tod  durch  Yerhun- 
gem  oder  Ersticken  zu  besorgen  ist,  pflegt  ein  spontanes  Bersten  des  Eiterherdes 
einzutreten,  dem  dann  eine  schnelle  Abnahme  aller  Erscheinungen  folgt  Sehr 
unangenehm  ist  bei  der  T.  phlegmonosa  die  Neigung  zu  Becidiven,  welche  von 
einer  besonderen  Disposition  der  Krypten  zur  Aufnahme  von  Spaltpilzkeimen  ab- 
hängig sein  mag.  Auch  können  narbige  Verwachsungen  des  Arcus  palato-glossus 
mit  der  Vorderfläche  der  Tonsille  zu  Taschenbildnngen  fahren,  und  es  mag  dann 
die  Stagnation  von  Mundflüssigkeiten  und  Speiseresten  in  diesen  Taschen  Anlass 
zur  Wiederholung  der  Entzündungen  sein.  Zuweilen  wenigstens  gelingt  es,  dnrch 
Spaltung  solcher  Verwachsungen  die  Neigung  zu  ferneren  Schüben  der  Tonsillitis 
zu  beseitigen. 

§  105.     Zur  Behandlung  der  Tonsillitis. 

üeber  die  medicamentöse  Behandlung  der  katarrhalischen  Tonsillitis  mögen 
die  Handbücher  der  inneren  Pathologie  und  Therapie  verglichen  werden.  Die 
verschiedenen  Gurgelwässer  und  die  Losungen,  welche  bald  in  zerstäubter,  bald 
in  Dampfform  verwendet  werden,  haben  kaum  ein  chirurgisches  Interesse.  Be- 
sonders beliebt  sind  wässerige  Lösungen  von  Kali  chloricum,  deren  Wirkung  bei 
den  antiseptischen  Eigenschaften  dieser  Substanz  sich  wohl  begreifen  lässt.  Neben 
den  Gurgelwässern  spielt  in  der  gewöhnlichen  Praxis  zur  Behandlung  der  chro- 
nischen Tonsillen- Katarrhe  die  Bepinselung  mit  dünnen  (l  ^/o)  Lösungen  von  Ar- 
gentum  nitricum  eine  grosse  Rolle.  Ohne  den  Effect  dieses  Verfahrens  zu  be- 
streiten, sei  nur  bemerkt,  dass  auch  Bepinselungen  mit  3%  Carbellösnng  eine 
sehr  gute  Wirkung  ausüben,  üeber  die  Behandlung  der  Tonsillitis  diphtheritiea 
ist  §  1 14  zu  vergleichen. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  bezieht  sich  auf  die  Tonsillitis  phleg- 
monosa und  die  Tonsillitis  hypertrophica.  Bei  der  ersteren  sollte,  wie  bei  jeder 
Phlegmone,  möglichst  früh  eine  Incision  zur  Entleerung  des  Eiters  unternommen 
werden.  Misslich  ist  hier  nur,  dass  man  nicht  immer  genau  weiss,  wo  der  Eiter 
zu  treffen  ist,  denn  das  Erkennen  des  Eiterherdes  durch  Palpation,  der  Nachweis 
der  Fluctuation,  ist  in  den  Anfangsstadien  nicht  möglich;  und  doch  leistet  gerade 
in  diesen  die  Entleerung  des  Eiters  den  guten  Dienst,  die  ganze  Krankheit  sammt 
ihren  qualvollen  Erscheinungen  mit  einem  Schlage  zu  coupiren.  Man  führe  des- 
halb die  Incision  in  Form  eines  explorativen  Einstiches  aus.  Das  spitze  Scalpell 
wird  durch  die  ausgespannte  Schleimhaut  des  Arcus  palato-glossus,  welcher  die 
anschwellende  Tonsille  bedeckt,  gerade  von  vom  nach  hinten  eingestochen  (§  t04 
Fig.  Vt2b,  ei).  Fliesst  aus  dem  Einstiche  kein  Eiter  ab,  so  wiederholt  man  ihn 
in  einiger  Entfernung  und  kann  so  drei  und  mehr  Einstiche  machen.  Sollte  keiner 
anf  Eiter  treffen,  so  sind  sie  doch  durchaus  nicht  erfolglos;  sie  entspannen  die 
Gewebe,  welche  die  Tonsille  einschliessen,  vermindern  den  Druck  und  nehmen  hier- 
durch sowohl,  als  auch  durch  die  örtliche  Blutentziehung  die  Schmerzen.  Nach 
12  oder  24  Stunden  wird  dann  der  Einstich  wiederholt  und  nun  gewöhnlich  mit 
besserem  Erfolge.  Sowie  ein  Tropfen  Eiter  neben  dem  Scalpell  abfiiesst,  erweitert 
man  den  Einstich  nach  unten  zu  einem  kleinen  Einschnitte.    Für  das  Offenbleiben 
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der  Indsion  braucht  man  keine  Sorge  zu  tragen,  eine  einmalige  Entleerung  des 
Eiters  ftUirt  meist  zur  schnellen  Heilung.  Im  Nothfalle  drängt  man  nach  24  Stun- 
den noch  einmal  mit  dem  Myrthenblatt  die  verklebten  Bänder  der  Incisionswunde 
auseinander. 

Die  Erfolge  dieser  Incisionen  sind  so  befriedigend,  dass  Kranke,  welche  ein- 
mal den  Nutzen  derselben  an  sich  erprobt  haben,  bei  den  häufigen  Becidiven  sehr 
früh  die  Ausführung  der  Incision  verlangen,  um  schnell  von  ihren  Leiden  befreit 
zu  werden.  Auch  hat  man  allen  Grund,  hier  die  Frfihincision  zu  bevorzugen,  weil 
nach  Eintritt  der  Kieferklemme  die  Zahnreihen  oft  nicht  so  weit  entfernt  werden 
können,  dass  man  mit  Sicherheit  den  Einschnitt  auszufahren  im  Stande  ist  Bei 
allen  diesen  Incisionen  muss  indess  beachtet  werden,  dass  das  ScaJpell  nicht 
aus  der  sagittaJen  Richtung^  etwa  die  Spitze  nach  aussen,  abweicht  und  auch 
nicht  zu  weit  nach  aussen,  also  nicht  in  nächster  Nähe  des  Arcus  palato-glossus 
eingestochen  wird,  weil  sonst  die  Carotis  int.  gefährdet  werden  könnte. 

Die  operative  Behandlung  der  T.  hypertrophica  soll  im  folgenden  Paragraphen 
eine  genauere  Darstellung  finden. 

§  106.    Die  Tonsillotomie  oder  Amputation  der  Tonsille. 

Die  Operation,  welche  bei  entzfindlicher  Hypertrophie  der  Tonsillen  den  in 
den  Isthmus  faueium  hervorragenden  Theil  abträgt,  ist  mit  den  verschiedensten 
Namen  bezeichnet  worden,  als  Tonsillotomie,  Kiotomie  und  als  Amputation,  irr- 
thömlieh  wohl  auch  als  Exstirpation  der  Tonsille.  In  der  That  handelt  es  sich 
durchaus  nicht  um  die  Entfernung  der  ganzen  Tonsille  (§  112),  auch  nicht  um 
einen  einfachen  Einschnitt  in  dieselbe,  wie  wir  einen  solchen  im  vorigen  Para- 
graphen zur  Behandlung  der  T.  phlegmonosa  emp&hlen  und  wie  er  am  ehesten 
noch  als  Tonsillotomie  bezeichnet  werden  könnte.  Der  Ausdruck  „Amputation  der 
Tonsille"  wäre  wohl  am  -zutreffendsten ,  weil  eben  ein  Theil  der  Mandel  wegge- 
schnitten wird;  doch  kann  die  Bezeichnung  „Tonsillotomie'*  fCir  diese  Operation 
nicht  ganz  beseitigt  werden,  denn  die  besonderen  Instrumente,  welche  f&r  sie 
construirt  wurden,  tragen  nun  einmal  den  allgemein  angenommenen  Namen  der 
Tonsillotome. 

Einer  Beschreibung  der  Tonsillotome  muss  die  Schilderung  des  einfachsten 
Yerfiihrens,  ohne  Anwendung  besonders  construirter  Instrumente,  vorausgeschickt 
werden.  Bei  weit  geöff^netem  Munde  setzt  man,  wenn  es  sich  um  die  linke  Ton- 
sille des  Kranken  handelt,  mit  der  linken  Hand  einen  scharfen  Doppelhaken  oder 
eine  Muzeux*sche  Zange  hinten  in  die  Tonsille  ein,  zieht  sie  nach  vom  und 
nach  der  Mittellinie  an  und  ffihrt  mit  der  rechten  Hand  mittelst  eines  geknöpften 
Scalpells  den  in  Fig.  92  a  §  104  angedeuteten  Schnitt  (ss)  von  oben  nach  unten, 
wobei  man  möglichst  genau  dem  vorderen  Bande  des  Arcus  palato-glossus  zu  folgen 
sacht  Es  ist  auch  wohl  empfohlen  worden,  nicht  von  oben  nach  unten,  sondern 
Ton  unten  nach  oben  zu  schneiden,  damit  das  herabfliessende  Blut  die  Führung 
des  Schnittes  nicht  störe.  Doch  muss  die  ganze  Operation  so  schnell  unternom- 
men werden,  dass  man  auf  das  genauere  Sehen  wohl  verzichten  und  die  bequemere 
Schnittfährung  von  oben  nach  unten  vorziehen  darf.  Für  die  rechte  Tonsille  hat 
man  die  Wahl,  entweder  in  gewöhnlicher  Stellung,  dem  Kranken  gegenüber,  den 
Doppelhaken  mit  der  rechten  und  das  geknöpfte  Scalpell  mit  der  linken  Hand  zu 
führen  —  dies  ist,  wenn  man  sich  hinlänglich  ambidexter  fühlt,  jedenfalls  vor- 
zuziehen —  oder  sich  hinter  den  Kranken  zu  stellen  und  bei  starker  Neigung 
seines  Kopfes  nach  hinten,  den  Haken  wieder  mit  der  linken,  das  Scalpell  mit 
der  rechten  Hand  zu  fassen  (Hayes);  hierbei  muss  man  selbstverständlich  vor 
unten  nach  oben  schneiden. 
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dann  olino  Hasoiigcbarte  Torkommen,  oder  sie  betrefTeti  den  harten  nnd  weichen 
daumen  uad  sind  dtinu  gewöhnlich  mit  einur  Hasenscharte  (§  3(ij  complicirt. 
Diese  CombinatioD  von  Spalten,  welche  die  Obeilip|>e,  den  Alveolarfurtsatz ,  den 
halten  und  den  weichen  Gaumen  continairlich  durchsetseD,  hat  man  auch  als 
H'ol/srachen  (Rictus  lupinusj  bezeichnet.  Bei  einer  angeborenen  Spalte  des 
harten  Gaumens  fehlt  niemals  die  Spalte  in  dem  weichen»  wahrend  umgekehrt  die 
Spalte  des  weichen  Gaumens  für  sich ,  ohne  eine  solche  des  harten  und  ohne 
Hasenscharte  Torkomoien  kann. 

Die  Spalte  des  Palatam  durum  zeigt  ein  verschiedenee  Verhalten.  In  dem 
einen  Falle  erreicht  keiner  der  beiden  Processus  palatini  den  Rand  des  Vomer 
(Fig.  33>  S  ^^^y  iß  einem  anderen  verschmilzt  der  JProc.  palatinus  der  einen  Seite 
noch  mit  dem  Vomer,  der  der  anderen  dagegen  nicht,  während  endlich  in  einem 
driiieo  Falle  der  Froc.  palatinus  der  einen  Seite  ?orn  mit  dem  Vomer  verwacheeo, 
hinten  aber  durch  eine  Spalte  von  ihm  getrennt  ist  (Fig.  95),  In  dem  ersteren 
Falle  bildet  der  untere  Band  des  Vomer  eine  vorspringende  Knochenleisto,  welche 
vorn  den  Zwischeukiefer  trügt;   in  den  heiden  letzteren  Fällen,  welche  mehr  bei 

einseitiger  Hasenscharte  vorkommen,  ist  In  der  Hegel 
der  Vomer  gegen  die  Spaltseite  convex  ausgebogen, 
oft  auch  der  Zwischenkiefer  aus  der  Mittellinie  ver- 
schoben. 

lüJf^  /^  \     ^SÄA  Während  hiernach  die  Spalte  des  harten  Gau- 

I^M     aH  \        ^\  inens    nicht   selten    ein   asymmetrisches    Verhalten 

/j9^r  /^Hl  1  mU\  2^ig^f  ^^^  ^^^  i^  weichen  Gaumen  immer  genau  me- 
dian gelegen  und  von  symmetrischen  Spaltr&Ddern 
eingeschlossen.  Zu  beiden  Seiten  des  Spaltes  hängt 
je  eine  Hälfte  des  Gaumensegelei  herab,  und  sogar  die 
Uvula  nimmt  an  der  medianen  Spaltbildung  der  Art 
Antheil,  dass  an  jedem  Rande  de^Velura  eine  Hälfte 
der  Uvula  anhängt.  Die  Muskeln  sind  beiderseits 
normal  entwickelt,  so  da^a  jede  Hälfte  des  weichen 
Gaumens  durch  einen  Luvator  gehoben,  durch  einen 
Tensor  gespannt  wird.  Bei  der  letzteren  Bewegung 
verbreitert  ^ich  der  Spalt  um  ein  Beträchtliches. 
Die  Spalten^  welche  dem  weichen  Gaumen  allein  an- 
gehören, endigen  spitzwinkelig  am  hinteren  Bande 
des  harten  Gaumens,  oder  reichen  noch  eine  kurze 
Strecke  in  diesen  hinein.  Ändere  ziehen  von  der  Spitze  der  Uvula  nur  ein  kurzes 
Stück  in  die  Hohe,  udcr  beschränken  sich  auf  die  Uvula  allein.  Der  letztere  Zu- 
stand, die  Utmia  hifitia,  ist  mit  keinerlei  Function&stÖrung  verbunden;  man  hndet 
ihn  gelegentlich  hei  der  Untersuchung  der  Mund-  und  Racheahiihie  wegen  anderer 
Krankheiten.  Auf  das  Vorkommen  kleiner,  ovaler  Längsspalten  an  den  Arcus 
palato-glossi  dicht  oberhalb  ihres  Ueborganges  zur  DorsalÄäche  der  Zunge  hat 
Cohen  hingewiesen;  auch  .sie  bedingen  keine  Functionssb^rung  und  besitzen  kein 
practisches  Interesse. 

Die  Ursachen  der  erworbenen  Spalten  des  harten  Gaumens,  perforirende  Wun- 
den und  bjijbilitische  Zerstörungen,  wurden  schon  in  den  §$  1U2  und  103  erwähnt 
Während  bei  dar  ersteren  Form  Grösse  und  Lage  bedeutend  variiren,  so  mnsste 
fär  die  syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ihre  sehr  regelmässige 
Lage  in  der  Mittellinie  und  ihre  meist  ovale,  längliche  Form  hervoi^^ehoben  werden. 
Ausserordentlich  vielgestaltig  sind  die  Veränderungen,  weiche  die  Syphilis  am 
weichen  Gaumen  hervorbringen  kann.  Durch  Schmelzung  kleiner  Qummaknoten, 
welche  auch  hier  die  Mittellinie  bevorzugen,  können  runde  Oefhungen  im  Gaumen- 
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dann  ohno  Uas^tiäcbarte  Torkommen,  oder  sie  betreffeD  den  harten  and  weiebon 
Gaumen  uod  üni  dann  gewöhalich  mit  ciovr  Hasenscharte  ($  tiiij  compliclrt. 
Diese  CoinbinatioE  von  Spalten,  welche  die  Oberlippe,  den  Alveolarfortsatz»  den 
harti^n  und  den  weichen  Gaumen  cantiuuiilich  durchBetzen,  hat  man  auch  als 
H'otßrachtm  (Riclnii  lupinus)  bezeichnet.  Bei  einer  angeborenen  Spalte  des 
harten  Gaumens  fehlt  niemals  die  Spalte  in  dem  weichen^  während  umgekehrt  die 
Spalte  des  weichen  Gaumens  fQr  sich ,  ohne  eine  solche  des  harten  und  ohne 
I^senscharto  vorkommen  kann. 

Die  Spalt©  des  Paiatum  durum  zeigt  ein  verschiedenes  Verhalten.  In  dem 
einen  Falle  erreicht  keiner  der  beiden  Processus  palatini  den  Band  des  Vumer 
(Fig.  33,  8  36);  in  einem  anderen  verschmilzt  der  Prot,  palatinus  der  einen  Seite 
noch  mit  dem  Vomer,  der  der  anderen  dagegen  nicht,  während  endiicli  in  einem 
dritten  Falle  der  Proc.  palatinus  der  einen  Seite  vorn  mit  dem  Vtamer  vorwachsen, 
hinten  aber  durch  eine  Spalte  von  ihm  getrennt  ibt  (Fig.  t^5).  In  dem  ersteren 
Falle  bildet  der  untere  Rand  des  Vomer  eine  vorspriiigendo  Knochenleiste,  welche 
vorn  den  2 wischen kiel'er  trägt;   in  den  beiden  letzteren  Fälleo,  welche  mehr  bei 

einseitiger  Hasenscharte  vorkommen,  ist  in  der  Regel 
der  V<^)mer  gegen  die  Spaltseite  convex  auBgebogen, 
oft  auch  der  Zwisdienkiefer  aus  der  Mittellinie  ver- 
schoben. 

Während  hiernach  die  Spalte  des  harten  Gau- 
mens nicht  selten  ein  asymmetrisches  Verhalten 
zeigt,  ist  die  im  weichen  Gaumen  immer  genau  me- 
dian gelegen  und  von  symmetrischen  Spalträndern 
eingeschlossen.  Zu  beiden  Seiten  des  Spaltes  hüngt 
je  eine  Hälfte  des  Gaumensegel j>  herab^  und  sogar  die 
Uvula  nimmt  an  der  medianen  Spaltbildnng  der  Art 
Antlieil,  dass  an  jedem  Rande  des  Velum  eine  Hallte 
der  Uvula  anhängt.  Die  Muskeln  üiud  beiderseits 
normal  entwickelt,  so  daaa  jede  Hälfte  des  weichen 
Gaumens  durch  einen  Levator  gehoben,  durch  einen 
Tensor  gespannt  wird.  Bei  der  letzteren  Bewegung 
verbreitert  tich  der  Spult  uro  ein  Beträchtliches. 
Die  Spalten,  welche  dem  weichen  Gaumen  allein  an- 
gehören, endigen  spitzwinkelig  am  hinteren  Bande 
des  harten  Gaumens,  oder  reichen  noch  eine  kurze 
Strecke  tn  diesen  hinein.  Ändere  ziehen  von  der  Spitze  der  Uvula  nur  ein  kurzes 
Stück  in  dio  Höhe,  oder  beschränken  sich  auf  die  Uvula  allein.  Der  letztere  Zu- 
stand, die  Uvula  hißthi^  ist  mit  keinerlei  FunctionsstOrung  verbunden;  man  findet 
ihn  gelegentlich  bei  der  Untersuchung  der  Mund-  und  EachenhOhle  wegen  anderer 
Krankheiten.  Auf  das  Vorkommen  kleiner,  ovaler  Längsspalten  an  den  Arcus 
pakto*glossi  dicht  uberhalb  ihres  Ueberganges  zur  DorsalÜJkhe  der  Zunge  hat 
Cohen  hingewiesen;  auch  sie  bedingen  keine  Functionsstörung  und  ttesitzen  kein 
practisohes  Interesse. 

Dio  Ursachen  der  erworbenen  Spalten  des  harten  Gaumens,  perforirende  Wun- 
den und  syphilitische  Zerstörungen,  wurden  ächon  in  den  §§102  und  103  erwähnt 
Während  bei  der  trsteren  Form  Grösse  und  Lage  bedeutend  variiren,  so  musste 
für  dio  syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ihre  sehr  regelmässige 
Lage  in  der  Mittellinie  und  ihre  meist  ovale,  längliche  Form  hervorgehoben  werden. 
Ausserordentlich  vielgestaltig  sind  die  Veränderungen,  welche  dio  Syphilis  am 
weichen  Gaumen  hervorbringen  kann.  Durch  Schmelzung  kleiner  Gummakuoteo, 
welche  auch  hier  die  Mittellinie  bevorzugen,  können  runde  OefTnungen  im  Gaumen- 
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4>b«rbalb  der  Uvula  eDtsteheo.    Viel  häufiger  aber  detiot  sich  der  verecbwiL- 

I  reode  Process  Ton  der  hintoreD  Fläche  des  Gaumensegels  auf  die  Pharynxschleim- 

liAut  aos,  QDd  nun  erfolgeQi  neben  den  Zerstörungen  des  Gaumensegels  und  der 

UntU   in  der  Mittellinie,   auch  noch  narbig'e  Verziehungen  der  beiden  seitlichen 

.Bisle  gegen   die  Seitenwände   und   die   hintere  Eacbenwand  hin.     So  sieht  man 

'  nicht  selten  an  Stelle  des  Gaumensegels  einen  spitzen  dreieckigen  Defect»  dessen 

narbige  Ränder   nach   den  Seitenwänden    der  Bachenh&hle  verlaufen    und  endlich 

mit  der  hinteren  Wand  verschmelzen;  sie  umgeben  eine  grosse  Oeffnung,  welche 

die  VerbiDdujig  zwischen  der  Nasenhöhle  und  dem  Eeblkopteingange  bildet.    Die 

Vemarbung   kann  die   umgebenden  Theilo  auch  so  zusammenziehen;   dass   diese 

OeÖ'nung  sehr  eng  wiid,   ein  Zustand,   dessen  beacbtenswerthe  functionelle  Vor- 

Iheile  wir  im  folgenden  Paragraphen  darlegen  werden. 


i  108.  Die  functionellen  Störungen,  welche  durch  Gaumenspalten 
bedingt  werden  und  ihre  prothetische  Beseitigung« 

Schimgen  und  Sprechen  sind  die  beiden  Functionen,  welche  im  Wesentlichen 
doich  die  Gaumenspalten  gestört  werden.  Leicht  begreiflich  sind  die  Störungen 
des  Scblingens:  die  Zunge  di^ngt  die  Speisen,  bei  dem  Versuche,  sie  gegen  den 
PbATjux  zu  bewegen,  in  die  Nasenhi)ble.  Mao  wQrde  jedoch  irren,  wenn  man 
aanjihme,  dass  bei  grossen  GaumeDspalten  Getränke  und  fldssige  Speisen  wieder 
AUS  den  Nasenlöchern  abfliossen.  Die  Zunge  lernt  allmälig  die  Schwierigkeit  über* 
winden,  und  es  ist  recht  bemerkenswerth,  dass  sich  bei  grossen  angeborenen  Gau- 
menspalten die  Zunge  ganz  bedeutend  in  der  Dicke  entwickelt,  ein  offenbares  Zeichen 
erschwerter  Arbeit  der  Zungenmuskeln*  Diese  Entwickelung  kommt  übrigens  auch 
in  ruhiger  Lage  der  Zunge  dem  Verschlusse  der  Spalte  zu  gut;  die  Zunge  wächst 
so  za  sagen  in  die  Spalte  des  Gaumens  ein.  Bei  Spalten  des  weichen  Gaumens 
nad  bei  syphilitischen  Defecten  desselben  findet  in  der  Begel  auch  eine  bedeutende 
TerstSxkung  der  Gaumen muskeln  und  des  Constrictor  pharjngis  statt-,  insbeson- 
dere sieht  man  die  Mu^^kelfasern  der  hinteren  Bachen  wand  zu  derben  Bündeln 
anwachsen»  welche  die  Schleimhaut  streifenartig  emporheben.  So  gelingt  es  den 
Contrmcüonen  dieser  Muskeln,  die  Speisen  von  den  Choanen  abzusperren  und  ihnen 
den  Weg  zum  Oesophagus  zu  weisen.  £s  leiden  demnach  die  Kranken  mit  Gau- 
oiens{»alten  nicht  gerade  Hunger;  gleichwohl  ist  das  Eindringen  von  kleineren 
Spetsetheilen  in  die  Nasenhöhle  recht  unangenehm,  weil  sie  sich  hier  zersetzen 
und  zu  Entzündungen  der  Nasenschleimbaut  Hlbren  können«  Vor  aOem  leiden 
Kinder  im  ersten  Lebensjahre  unter  den  Zersetzungen  der  Milch,  welche  in  den 
Becessus  der  Muscheln  stagnirt  und  den  Ankss  zu  Aphthenbildung  gibt  Man 
moss  daher  bei  der  Auffütterung  solcher  Kinder  —  denn  das  natürliche  Saugen 
ist  sehr  erschwert  —  darauf  achten,  dass  das  Ausflussrohr  der  Milchflasche  ziem- 
lich weit  nach  hinten  auf  die  Zungenbasis  zu  liegen  kommt 

Die  Störung  der  Sprache  besteht  wesentlich  in  dem  nasalen  Beikimtg  der 
Vocale,  welcher  dadurch  bedingt  ist,  dass  die  Nasenhöhle  gegen  die  Mund-  und 
fiachenhöhle  nicht  willkürlich  abgeschlossen  werden  kann.  Der  Grad  der  Störung, 
welcher  so  bedeutend  sein  kann,  dass  die  Laute  ihren  Charakter  ganz  verlieren 
und  die  Sprache  fast  unverätandlich  wird,  ist  direct  abhängig  von  der  GrOsse 
and  Breite  der  Spalte  und  von  der  geringeren  oder  grösseren  Fähigkeit,  durch 
Mttskelcontractionen  die  Spalten  zu  verkleinern*  Bei  erworbener  Spalte  kommt 
m  indessen  durch  spätere  narbige  Verlötbang  zuweilen  zu  einer  gewisaeu  Cor- 
reetion  der  Sprachstörung.  So  gibt  es  hochgradige  Defecte  am  weichen  Gaumen, 
welche  mit  den  geringf Ügigöten ,  kaum  erkennbaren  Störungen  der  Sprache  ver- 
bunden sind,  jene  Fälle  sjphiüti&cher  Zerstörung  und  Vernarbung  nämlich,  bei 


192 


Speoieller  Tlieil.   1*  Die  ohirtirgiscben  Krankbeitci  de»  Kopfe». 


\ 


^4^^^ 


welchen  die  Reste  des  Velum  an  die  hintere  Kachenwand  angtl^thet  sind  und 
eine  so  enge  Ocfnutif^  zwischen  Nasen*  und  Rachenli^hle  hissen,  dass  sie  darch 
die  umifobenden  Muskelfaj^ern  vorschlosfien  werden  kann»  Sdclie  Beobachtungen 
besitzen  für  die  prothetische  sowohl,  wie  für  die  operative  Behandlung  eine  ganz 
besondere  Bedeutung. 

Bei  grossen  Defecten  des  harten  Gaumens  wird  auch  die  Bildung  der  Laute 
gestört,  bei  welchen  die  Zunge  gegen  den  Gaumen  angelegt  werden  soll,  d,  t, 
sowie  die  Bildung  der  Explosivlaute  b,  p,  welche  eine  Ansammlung  von  Luft  in  der 
Mnndhöble  orfordern.  Auch  andere  Consonanten  werden  nicbt  ganz  richtig  gebildet. 
Soweit  die  Kranken  diese  Störungen  nicht  durch  Muskelanstrengungen  Über- 
winden können I  versuchen  sie  dieselben  oft  durch  Einlegen  von  allerlei  Fremd- 
körpern in  die  Spalte  temporär  zu  beseitigen.  Sie  schieben  Watte-  oder  Char- 
piepfröpfe  ein,  oder  verstopfen  die  Spalte  durch  Leinwandsäckeben,  welche  mit 
angefeuchteten  Brotkriinieln  gefüllt  sind.  Was  hier  der  Laie  in  kunstloser  Wei^o 
zu  erreichen  sucht,  das  leisten  weit  vollkommener  die  Obturamren  der  Zahn- 
ärzte, Bei  Spalten,  welche  nur  den  harten  Gaumen  betrefieo,  ist  die  technische 
Aufgabe  nicht  schwierig.    Man  nimmt  mit  Modellirwachs  oder  eigens  präparirtem 

Gutta^iercbaAbdrßcke  der  Spalt- 
räiidor  und  fertigt  eine  Platte 
aus  Hartgummi  aD>  welche  sich 
genau  dem  harten  Gaumen  an- 
schliestjt,  die  Spalte  ausfüllt  und 
an  den  Zähnen  befestigt  wird* 
Etwa  fehlende  Zahne  lassen  sich 
durch  künstliche  ersetzen,  welche 
ebenfalls  an  den  Obturator  be- 
festigt werden.  Schwierig  wird 
erst  die  Construction  solcher 
Obturateren»  wenn  sie  für  den 
Verschluss  der  Spalten  am  wei- 
chen Gaumen  dienen  sollen. 
K  i  n  gs  1  ey  construirte  für  diese 
Fälle  einen  Obturator  mit  beweg- 
lichem Gaumensegel  aus  Gutta- 
percha, welches  auf  den  H&lften 
des  weichen  Gaumens  ruht  und  durch  die  Centractionen  meiner  Muskeln  gegen 
die  Pharynxwand  emporgehoben  werden  soll.  Diese  Obturiitereu  zeigten  indesa 
entschiedene  Mangel;  erstSüersen  ist  es  gelungen,  für  solche  Falle  das  richtige 
Princip  aufzustellen. 

Um  dieses  Princip  zu  veranschaulichen,  gehen  wir  von  dem  typischen  Falle 
des  angeborenen  Wolfsrachens  (Fig.  33,  §  36)  aua.  Das  Gaumensegel  ist  unfähig, 
durch  seine  Erhebung  die  Choanen  gegen  die  Pharynxhöhle  abzn&porren,  eine 
prothetische  Ergänzunir  aber  stösst  auf  die  unüberwindliche  Schwierigkeit,  dass 
sie  sich  nicht  an  die  weichen  und  beweglichen  Spaltränder  befestigen  lässt.  Des- 
halb legt  Süersen  in  die  Rachenhohle  eine  horizontale  Platte  ein*  welche  den 
oberen  ßachenraum  von  dem  unteren,  dem  Keblkopfeingatige  gegenüberliegenden 
abschÜeöst  Die  Gaumenspalte  wird  nur  dazu  benutzt,  um  die  Brücke  b  aufzu- 
nehmen, welche  die  Pharynxplatte  c  mit  der  gewöhnlichen  Obturatorplatte  des 
harten  Gaumens  a  verbindet  (Fig.  9&).  Nun  darf  aber  der  vollständij^e  Abschlusa 
zwischen  Na&en*  und  Ifacheii höhle  kein  dauernder  sein,  weil  bei  einzelnen  Lauten 
die  Luft  der  Nasenhöhle  mittönen  soll  und  weil  auch  die  Eespiration  am  be^n 
durch  die  Nase  stattündet     Deshalb  formt  Sflersen  die  Platte  für  den  Pharynx 


Flg.  m. 

übtumtor  iiaoh  Büomea,  vtia  dl«r  Seit«  ffMabütu 

«  rUtto,   wvkti«  dftD  hArt«D  GaamBii  bsdnelct.    b  DrAolct. 

o  ÖottiporcUaplAll«,,  irftkbe  den  Niuwanebvnrftum  mbNCitiloiisL 


TerletiuDgen  und  Xrftnkheiten  des  Gaumen«.  StaphjlorrhapMe  aod  üranopkatik.     193 

nmdi  einem  Modell,  welches  aas  ModelUrwachs  in  der  WeUe  hergestellt  wird^ 
daas  m&Q  die  Kranken  gegen  das  Modell  hin  Bprechea  l&sst  Die  contrahirten 
MciskelbÜDdel  prägen  in  das  weiche  Wachs  kleine  Gruben  ein,  welche  an  der 
Pharynxplatte  genau  nachgebildet  werden.  Bei  ruhendem  Muskel  beündet  steh 
nun  ein  schmaler  Luftraum  zwischen  der  Platte  und  der  Eaehenwand,  welcher 
für  das  Athmen  und  für  das  eventuelle  Mittönen  des  Nasenraumes  bei  der  Laut- 
bUdung  genügt;  bei  contrahirtem  Muskel  aber  wird  dieser  Baum  geschlossen  und 
hierdurch  der  nasale  Beiklang  der  Laute  verhütet  Die  Leistung  dieser  Obiara- 
toren  ist  sehr  befriedigend  (§  111 ),  Bei  erworbenen  Defecten  des  weichen  Gaumens 
und  bei  den  narbigen  Verwachsungen  mit  der  Pharyniwand  (§  107  Schi  uns)  wer- 
den zum  Terschlusse  der  Oeffnung  zwischen  Nasen--  und  Bachenh^hle  nach  dem- 
adhen  Prindpe  Platten  ven  sehr  verschiedenartiger  Gestalt  angefertigt 
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§  109,     Die  Staphylorrhaphie  und  die  üranoplastik. 

Fast  gleichzeitig  stellten  (IS16)  Eoux  und  v.  Gräfe  d.  Ä.  die  ersten  Yer- 
siicbe  zum  operativen  Verschlusse  der  Spalten  des  weichen  Gaumens  an.  Die 
Operation  erhielt  den  Namen  der  Staphylorrhaphie  ^  weil  bei  ihr  das  Anlegen 
d«r  Naht  das  Wesentlichste  ist  {^uifti  =  Naht,  araifvkri  =  uvula,  das  Zäpfchen). 
Dieffenbach  nahm  diese 
Operation  wieder  auf  und 
empfahl,  der  Spannung  der 
Nahtlinie  dadurch  entgegen 
EQ  wirken,  dass  man  (Fig. 
07)  d&s  Gaumensegel  seit- 
lich einschneidet  Diese 
Schlitze  sollten  dann  durch 
Gmnulationshildung  heilen. 
In  der  That  ist  die  Span- 
nung der  Art,  dass  bei 
den  sehr  schmalen  Wund- 
fiächen,  welche  durch  die 
Aafrischung,  d.  \l  durch 
Abtragen  der  Spaltrander 
mittelst  des  Messern,  er- 
halten werden,  eine  Ver* 
einigung  kaum  zu  hoffen 
ist  Zweckmässiger  jedoch,  als  die  Seiteuschnitte  Dieffenbach*8,  ist  das  Ver- 
fiihren  Fergusson's,  die  Durchschneidung  der  Gaamenmuskeln  des  M-  petro- 
iind  des  M.  spheno-saIpingo*staphjlinus,  am  Hamulus  pteijgoideus,  t.  Langen- 
beck  benutzt  hierzu  ein  sehr  spitzes  Tenotom  (Fig.  9S),  dessen  Schneide  den 
Tierten  Theil  eines  KreisbogeDS  bildet  Die  Spitze  wird  über  dem  Rande  des 
Bjunnlns  pterjgoideus  eingestochen,  während  man  die  betreffende  Gaumensegel - 
Mlfte  zur  Spannung  der  Muskeln  durch  eine  breite  Hakenpincette  stark  nach  vom 
und  nach  der  Mittellinie  anzieht  Diese  Myotomie  entspannt  das  Velum  vollständig. 
Nach  Heilung  der  Spalte  wachsen  die  Muskelstömpfe  wieder  zusammen,  und  das 
vereinigte  Gaumensegel  wird  wieder  vollkommen  beweglich.  Das  Anlegen  der  Naht 
und  die  Schwierigkeiten  hierbei  sollen  bei  der  Dninoplastik  berücksichtigt  werden. 

Während  die  erste  Hil^  unseres  Jahrhunderts  schon  einzelne  Erfolge  der 
Staphjlorrhaphie  aufzuweisen  hatte,  blieben  in  diesem  Zeiträume  die  Versuche 
sum  Verschlusse  des  gespaltenen  harten  Gaumens  ziemlich  erfolglos.  Baizeau, 
Kr  im  er  und  Dieffenbach  versuchten  £war  die  Bildung  von  Schleimhautlappea 
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und  wollten  durch  ihre  Naht  die  Spalten  schliessen,  aber  diese  Lappen  worden 
meist  nekrotisch.  Wutzer  and  BQhring  nahmen  einen  früheren  Vorschlag  von 
Dieffenbach  wieder  auf,  trennten  seitwärts  von  der  Spalte  die  Processus  pala- 
tini  mit  dem  Meissel  und  versuchten  diese  abgomeisselten  Stücke  gegen  die  Mitte 
zu  verschieben;  die  Erfolge  entsprachen  wenig  dem  mühevollen  Verfahren ,  doch 
wurde  die  Methode  später  wieder  von  G.  Simon  empfohlen,  um  der  Schrumpfung 
der  Längsnarbe  im  harten  Gaumen  entgegen  zu  treten  (§  111).  Dass  man  ausser 
der  Schleimhaut  auch  den  periostealen  Ueberzug  der  Gaumenreste  zur  Deckung 
der  Defecte  benutzen  kOnne,  war  zwar  bekannt,  aber  nur  unvollkommene  Versuche 
von  Warren,  Fergusson  u.  A.  lagen  vor.  Erst  y.  Langenbeek  entwickelte 
von  1860  ab  diejenige  Methode  der  Operation,  welche  erfolgreich  die  Spalten  des 
harten  Gaumens  zu  schliessen  vermag  und  bezeichnete  sie  als  üranoplastik 
(ovQavov  =  Himmelsgewölbe,  mit  welchem  die  Griechen  die  Wölbung  des  harten 
Gaumens  verglichen).  Das  Wesen  der  Methode  v.  Langenbeek *s  besteht  in  der 
Ablösung  des  mucös-periostealen  üeberzuges  der  Processus  palatini  in  Form 
von  seitlichen  Lappen,  welche  zur  Ergänzung  der  Spalte  gegen  die  Mittellinie  hin 
zusammengeführt  und  durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Die  Vortheile  der  Methode 
sind  folgende:  1)  die  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen  lässt  sich  leichter 
und  regelmässiger  ausführen,  als  die  Trennung  der  Schleimhaut  vom  Perioste; 
2)  die  Ernährung  der  Schleimhaut  wird  vollkommen  gesichert,  weil  die  arteriellen 
Gefässe,  der  Stamm  und  die  Aeste  der  A.  palatina,  zwischen  Periost  und  Schleim- 
haut verlaufen,  eine  Durchschneidung  des  Stammes  aber  bei  der  Lappenbildung 
vermieden  werden  kann;  3)  die  Ersatzsubstanz  ist  mächtiger,  als  die  dünne 
Schleimhaut  für  sich  und  kann  unter  Umständen  zur  Ergänzung  des  Knochen- 
defectes  sogar  neuen  Knochen  aus  dem  Perioste  entwickeln.  Auf  diese  Knochen- 
production  darf  man  freilich  nicht  in  allen  Fällen  rechnen;  sie  kann  ausbleiben, 
besonders  bei  älteren  Leuten  und  bei  vorausgegangener  syphilitischer  Erkrankung. 

Der  Ausführung  der  Üranoplastik  in  Chloroformnarkose  steht  die  Gefahr  des 
Einfliessens  von  Blut  in  die  Luftwege  und  der  Erstickung  im  Wege  (§  77);  doch 
hat  man  neuerdings  am  hängenden  Kopfe  (nach  Kose,  §  77)  unter  Narkose 
erfolgreich  operirt.  An  willensstarken  Individuen  lässt  sich  übrigens  die  Ürano- 
plastik ganz  gut  auch  ohne  Narkose  ausführen,  besonders,  wenn  durch  Bepinseln 
des  Gaumens,  des  Rachens  und  der  Zungenwurzel  mit  einer  10 — 200/0  Cö- 
cdinlösung  die  Schleimhaut  geßhllos  gemacht  wurde.  Es  bleiben  dann  die 
für  den  Kranken,  wie  für  den  Operateur  gleich  unangenehmen  Würgbewegungen 
aus,  welche  sonst  durch  jede  BBrührung  mit  einem  Instrumente  hervorgerufen 
werden.  Früher  suchte  man  durch  häufiges  Bepinseln  mit  einem  Malerpinsel  die 
Gaumenschleimhaut  allmälig  abzuhärten,  oder  bediente  sich  des  öfteren  Bestrei- 
chens  mit  einer  4—5^/0  Bromkaliumlösung;  alle  diese  Mittel  sind  durch  die  Ent- 
deckung des  Cocains  als  localen  Anaestheticums  weit  übertroffen  worden.  In 
längstens  10  Minuten  lässt  sich  mit  der  oben  angegebenen  Cocafnlösung  die  ganze 
Gaumen-,  Zungen-  und  Rachenschleimhaut  vollständlich  unempfindlich  machen. 
Leider  wirkt  das  Mittel  nicht  in  die  Tiefe ;  die  Anfrischungs-  und  Entspannungs- 
schnitte und  vor  allem  die  Ablösung  des  mucös-periostalen  Gaumen  Überzuges  wer- 
den empfunden.  Ueber  das  Alter,  in  welchem  man  bei  angeborenen  Spalten  ope- 
riren  soll,  vgl.  §  111. 

Das  Messer,  mit  dem  man  bei  geöffnetem  Munde  und  auseinander  gezogenen 
Lippenwinkeln,  eventuell  unter  Benutzung  des  Mundspiegels  von  Smith  oder  von 
Whitehead  (Fig.  88,  §  93),  die  Schnitte  zur  Begrenzung  der  Lappen  ftthren  soll, 
muss  nach  Angabe  v.  Langenbeek *s  eine  der  Gaumenwölbung  entsprechende, 
stark  convexe  Schneide  (Fig.  99)  haben.  Der  innere  Schnitt  fällt  auf  beiden  Seiten 
genau  an  den  Spaltrand  (ss  Fig.  95),  der  äussere  aber  an  die  Grenze  des  Zahn- 
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fittflohes  (s'  8^  Fig.  95),  damit  die  Lappen  eine  gebQrige  Breite  gewinnen.  Wfirde 
man  die  äasseren  Schnitte  mehr  gegen  das  Gewölbe  de«  Gaumens  verlegen,  so 
wäre  man  in  Gefahr,  den  Stamm  der  A.  palatina  tn  verletzen.  Nach  vorn  werden 
die  ftU£sereD  Schnitte  bis  zu  den  äusseren  Schneiduzähnen«  nach  hinten  bis  zum 
letzten  Backenzahne  verlängert.  Gerade  am  hinteren  Ende  darf  der  Schnitt  nicht 
Tom  Zahnfleische  nach  innen  abirren^  weil  hier  die  A.  palatina  durch  das  gleich- 
namige Foramon  zni  Schleimhaut  tritt.  Stich*  und  Schnittverletzuugen  der  Arterie 
&D  dieser  Stelle  (Fig.  95  xx),  wo  die  Arterie,  im  Knochencanale  festgehalten,  sich 
nicht  contrahiren  und  retraiüren  kann,  führen  zu  bedenklichen  Blutungen,  deren 
ßtülong  oft  nar  mit  dem  Glüheisen  gelingt 

Die  Ablösung  der  von  jenen  Schnitten  eingeschlossenen  mnc^s-ppriostalen 
Lappen  erfolgt  durch  hebelnde  Bewegungen  des  Elevatorium  (Allg,  Thl.  Cap.  28), 
Bei  syphilitischen  Perforationen  ist  das  Periost  oft  mit  dem  Knochen  innig  ver- 
wachsen und  hängt  diiect  mit  der  bindegewebigen  Narbe  zusammen,  so  das8  die 
AbUteung  recht  schwer  werden  kann  und  zuweilen  den  Gebrauch  des  Messers  er- 
fordert Bei  angeborenen  Spalten  ibt  da- 
gegen das  Ablösen  gewöhnlich  leicht  und 
wird  erat  gegen  den  hinteren  freien  Band 
dea  harten  Gaumens  schwieriger,  da  wo 
sich  das  Periost  des  Gaumens  zum  Periosto 
am  Boden  der  Nasenhöhle  herumschlägt. 
Hier  ist  nun  anch  gerade  die  Knochen- 
spalte  am  breiteeten,  und  so  gilt  es  an 
dieser  Stelle  doppelt,  die  Lappen  gehörig 
an  mobilic^iren,  damit  sie  sich,  ohne  all* 
mgroase  Spannung  in  der  Mitte,  durch 
die  Naht  xusammenziehen  lassen.  Dee- 
balb  trennt  man  in  der  Linie  Z  Z  (Fig.  95, 
$  107)  mit  einem  zweischneidigen»  leicht 
auf  der  Fläche  gebogenen,  vorn  spitzigen 
Messer  (Fig,  lOi))  die  Verbindung  des 
Gaomenperiostes  mit  dem  der  Nasenhöhle. 
Sobald  eine  Oe^ung  gegen  die  Bachen- 
böhle  geschaffen  ist,  kann  man  das  ge- 
knöpfte Mes^r  (Fig.  l ü  l)  benutzen.  Nun ■ 

mehr  folgt  die  oben  erwähnte  Myotomie  der  Gaumenmuskeln,  wodurch  die  hinteren 
Enden  der  Lappen  entspannt  werden  und  sich  jetzt  ohne  Schwierigkeit  einander 
nähern  lassen. 

Zum  Anlegen  der  Gaumennähte  sind  so  viele  Nadelapparate  erfunden  worden, 
dasB  man  mit  ihrer  Beschreibung  Bogen  füllen  könnte.  Schon  Dieffenbach  und 
Boui  construirten  eigene  Nahtwerkieuge  für  die  Staphylorrhaphie,  und  zahlreiche 
neoe  Modelle  (Depierris,  Passavant  u.  A.)  hat  die  Neuzeit  geliefert  Keines 
aber  Übertrifft  an  Einfachheit  und  Sicherheit  der  Führung  die  gestielte  Nadel 
V.  Langen beck^Sy  welche  aclion  im  Allg.  Theile  (Cap.  22)  abgebildet  wurde, 
Sie  ermöglicht  es,  an  beiden  Wundrtndern  von  vom  nach  hinton  einzustechen, 
wihrend  bei  dem  Nähen  mit  gewöhnlicher  Nadel  und  Nadelhalter  der  linke  Wund- 
nnd  von  vom  nach  hinten,  der  rechte  aber  von  hinten  nach  vorn  durchstochen 
werden  moss.  Diese  letztere  Nadelführung  hat  aber  ihre  grossen  Schwierigkeiten, 
da  man  an  die  hintere  Seite  des  Lappens  schwer  gelangen  kann  und  nur  un- 
deutlich sieht,  wo  die  Nadel  eindringt  üebrigens  muas  zur  Ueberwindung  der 
Schwierigkeiten  beim  Nähen  die  geschickte  Hand*  des  Chirurgen  mehr  leisten^  als 
daa  Werkzeug. 

13  ♦ 
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§  HO.    Variationen  der  üranoplastik  und  der  Staphylorrhaphie. 

Bei  angeborenem  Wolfsrachen  kann  man  jede  Operation,  die  Üranoplastik  und 
die  Staphylorrhaphie  für  sich  getrennt  ausfahren  oder  beide  Operationen  combi- 
niren.  Früher  wurde  wohl  die  Frage  discutirt,  ob  zuerst  die  Staphylorrhaphie  und 
dann  die  Üranoplastik  unternommen  werden  solle.  Nachdem  durch  die  Operationen 
der  Hasenscharte  die  Erfahrung  gewonnen  war,  dass  der  Zug  der  vereinigten 
Lippe  genügt,  um  die  Spalte  des  Alvoolarfortsatzes  zum  langsamen  Schliessen  zu 
bringen,  konnte  man  die  Hoffnung  hegen,  der  Zug  des  vereinigten  Gaumensegels 
werde  die  Knochenspalte  des  harten  Gaumens  verengen.  Diese  Hoffnung  hat  sich 
aber  nicht  erfüllt.  Man  ist  deshalb,  wenn  man  nicht  beide  Operationen  auf  ein- 
mal unternehmen  wollte,  dem  Heispiele  v.  Langenbeck*s  gefolgt  und  hat  in 
den  meisten  Fällen  erst  die  Üranoplastik,  später  die  Staphylorrhaphie  ausgeführt 

Unter  den  Varianten  der  Operation  sind  hervorzuheben:  1)  Die  Methode  von 
Lannelongue,  in  Fällen  von  halbseitiger  Spalte  des  harten  Gaumens,  wie  ein 
solcher  in  Fig.  95,  §  107  abgebildet  ist  Sie  besteht  darin,  dass  man  von  dem 
nasalen  Theile  des  Vomer,  welcher  gegen  die  einseitige  Spalte  hinsieht,  einen 
mucös-periostalen  Lappen  ablOst,  nach  unten  klappt  und  mit  dem  einfach  an- 
gefrischten Spaltrande  des  Proc.  palatinus  zusammennäht  2)  Die  Methode  von 
Thiersch,  anwendbar  in  Fällen,  in  welchen  bei  traumatischer  oder  syphiliti- 
scher Zerstörung  des  ganzen  harten  Gaumens  keine  Theile  mehr  existiren,  von 
denen  man  Periost-Schleimhautlappen  entnehmen  könnte.  Thiersch  hat  dann 
in  den  Gaumendefect  einen  grossen  Lappen  der  äusseren  Wangenhaut  eingenäht, 
dessen  Brücke  durch  eine  Lücke  der  oberen  Backenzähne  in  die  Mundhöhle  ge- 
führt wurde.  3)  Die  Methode  Passavant *s,  welcher  die  Staphylorrhaphie  da- 
durch ersetzt,  dass  er  beide  Gaumensegelhälften  an  die  hintere  Pharynxwand 
annäht  4)  Die  Methode  Trendelenburg*s,  durch  Schönborn  zuerst  aus- 
geführt An  Stelle  der  Staphylorrhaphie  wird  in  die  dreieckige  Spalte  des  wei- 
chen Gaumens  zur  Ergänzung  des  Gaumensegels  ein  von  der  hinteren  Bachen- 
wand abgelöster,  dreieckiger  Schleimhautlappen  eingenäht  —  Siaphyioplastik. 
Die  beiden  letzten  Methoden  haben  eine  mehr  principielle  Bedeutung,  welche  aber 
erst  bei  Gelegenheit  der  Kritik  über  die  functionellen  Erfolge  der  Üranoplastik 
und  Staphylorrhaphie  (§  111)  gewürdigt  werden  kann.  Die  Methoden  von  Lanne- 
longue und  Thiersch  gelten  selbstverständlich  nur  für  besondere  Fälle. 

V.  Langenbock  selbst  bezeichnet  es  als  wichtige  Modification  der  in  §  109 
geschilderten  Methode  der  Üranoplastik,  dass  man,  wenn  es  die  Spannung  der  Nähte 
erlaubt,  an  den  äusseren  Seitenschnitton  in  der  Mitte  (bei  mm,  Fig.  95,  §  107) 
eine  Brücke  stehen  lässt.  Diese  Brücke  soll  die  Lappen  nach  oben  anhalten,  damit 
sie  sich  nicht  zu  tief  gegen  die  Zunge  herabsenken.  Bei  kleinen  rundlichen  Oeff- 
nungen,  wie  sie  durch  syphilitische  Defecte  entstehen  und  auch  nach  der  Ürano- 
plastik angeborener  Spalten  durch  mangelhafte  Vereinigung  der  Wundränder  übrig 
bleiben  können,  empfiehlt  v.  Langenbeck  die  Bildung  eines  gestielten  Lappens, 
welchen  man  je  nach  der  Grösse  und  Form  der  Oeffnung  ausschneidet  und  in  den 
angefrischten  Defect  einstülpt  oder  einnäht  Die  Schliessung  dieser  kleinen  übrig- 
gebliebenen Oeffnungen  ist  oft  schwieriger,  als  die  der  grossen  Spalten,  weil  der 
mucös-periostale  Ueberzug  des  Gaumens  schon  bis  an  seine  Grenze  gedehnt  wurde. 
Besonders  gilt  das  für  die  kleinen  Löcher,  welche  hoch  oben,  dicht  hinter  den 
Schneidezähnen  auch  nach  sorgfältig  ausgeführten  Operationen  zurückbleiben.  Hier 
kann  man  indessen  auch  Kauterisationen  mit  Säuren  oder  mit  einer  glühenden 
Nadel  versuchen. 

Die  syphilitischen  Zerstörungen  des  Gaumensegels  mit  narbiger  Verziehnng 
der  Gaumenbogen  gegen  die  Rachen  wand  (§  107)  erfordern  natürlich  ganz  tu« 
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dere  Operationen,  als  die  gewöbnlicbe  Staphylorrhapliie  und  TJranoplastik.  Ver- 
S^blieb  würde  man  Ton  Anfriscbong  tind  Nabt  der  Narbenstr^nge  einen  Erfolg 
erwarten.  Hier  kann  es  sieb  nur  darum  bandeln,  die  Oeffnung  zwischen  Nasen- 
uod  Racbenböhle  so  weit  zu  verkleinefn,  dags,  den  Fällen  entsprecbeod ,  wekbe 
§  lü8  erwäbnt  wurden,  ein  inusculöser  Scblusa  ermöglicbt  und  dadurch  der  na- 
sähd  Beiklang  der  Sprache  bei?oitigt  wird.  Hierzu  ist  das  oben  erwähnte  Ver- 
fiihron  Trendeleoburg's,  die  Einpfianzung  eines  dreieckigen  Pharjngeallappens 
am  besten  geeignet  Bei  dieser  Metbode  können  die  OefiTnungen,  welche  später 
die  nasale  Respiration  ermöglichen,  seitwärts  stehen  bleiben.  Freilich  moss  man 
hierbei  auch  darauf  gefasst  sein,  dass  die  narbigen  DefectrSuder,  welche  ange- 
frischt  und  mit  dem  Lappen  der  Bachenschleimhaut  durch  die  Naht  vereinigt 
wurden,  der  Nekrose  verfallen  und  das  Ergebnias  der  Operation  sehr  un?oll- 
kommen  werden  lassen. 


§  I  U.    Nachbehandlung  und  functionelle  Ergebnisse  der 
plastischen  Operationen  am  Gaumen« 

Die  Blutung  erfordert»  insbesondere  bei  der  Uranoplastik,  wo  sie  bedeutender 
als  bei  der  Staphylorrhaphie,  das  Irrigiren  der  Wunde  mit  'Eiswasser;  ebenso 
ll£st  man  zur  Beherrschung  der  Nachblutung  den  Kranken  in  den  ersten  Stunden 
nadi  der  Operation  den  Mund  mit  Eiswasser  ausspulen.  Die  Schleim-  und  Speichel- 
secretion  ist  anfangs  recht  bedeutend  und  belästigt  den  Kranken  um  so  mehr,  als 
ihm  jedes  ßäuspem  und  Husten  strengstens  untersagt  werden  muss.  Auch  das 
Kanen  ist  zu  vermeiden  und  bei  dem  Schlucken  der  ausschliesslich  flüssigen  Nah- 
nmg  die  grrtsste  Vorsicht  anzuempfehlen*  Schwere  entzündliche  Processe  sind 
nicht  zu  befärcbten,  da  die  Wundsecrete  nirgends  stagniren  können,  sondern 
direct  in  die  Mundhöhle  fliessen.  Immerhin  gebietet  es  die  Sorge  fQr  einen  mög- 
lichst aseptischen  Verlauf,  dass  der  Operirte  {öfters  den  Mund  mit  einer  l  %i  Carbol- 
oder  einer  dünnen  Lösung  von  Kali  hypermaDgantcum  ausspült  Nekrose  der 
Prot,  palatini  kommt  trotz  der  Ablösung  des  Periostes  nicht  vor;  es  legen  sich 
Tielmebr  die  Lappen  wieder  zum  Theil  au  die  Knochenfiäche  an,  nnd  wo  ein 
klaffender  Spalt  bleibt,  da  füllt  er  sich  schnell  mit  Granulationen  ans.  Die  Su- 
turen  entfernt  man  nicht  gern  vor  dem  siebenten  Tage,  Früher  wurde,  um  die 
K&hte  länger  liegen  lassen  zu  können»  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Verwen- 
dung von  Metallföden  gelegt;  Dieffenbach  benutzte  Bieidraht  für  die  Staphj- 
lorrbaphie,  und  v.  Langenbeck  nahm  für  die  Nähte  bei  der  Uranoplastik  zum 
Theil  Silberdraht.  Wir  wissen  heute,  dass  gute  aseptische  SeidefSden  dasselbe 
leisten.  Missüngt  die  Operation  ganz  oder  theilweise  durch  Trennung  der  Naht- 
linie« 80  mnss  man  zur  Vornahme  einer  neuen  Operation  einige  Monate  ver- 
üben lassen,  bis  die  Tbeile  wieder  ungefUbr  ihre  normale  Beschaffenheit  er- 
halten haben. 

Was  die  Form  des  Gaumens  betrifft,  so  kann  man  den  Erfolg  einer  gut 
gelungenen  Stapbylorrhaphie  oder  üranoplasiik  geradezu  für  tadellos  erklären. 
Nor  geübten  Augen  verrathen  die  feinen  Narbenlinien  die  ehemals  ausgeführte 
O^eiation.  Leider  verhält  es  sich  mit  dem  funväönelien  Ergebnisse  nicht  ebenso 
gftnstig,  mit  Aufnahme  der  einfachen  Fälle  von  rundlichen,  durch  Syphilis  ent- 
gtandenen  Defecten  im  harten  Gaumen,  deren  operativer  Verschluss  auch  in  fnnc- 
lioneUer  Beziehung  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  Bei  den  angeborenen  Spalten, 
mögen  sich  dieselben  auf  den  weichen  Gaumen  beschränken  oder  den  weichen 
und  harten  Gaumen  zugleich  botreffen,  macht  sich  unglücklicherweise  die  nar- 
bige Schrampfung  der  längsverl aufenden  Nabtlinie  geltend.  Das  Gaumensegel 
wird   mit  der  Zeit  zu   kurz   und  kann  trotz  der  ungefähr  physiologischen  Form 


198  SpeoioUer  Thoil.    I.  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

seiner  physiologischen  Function,  dem  Abschlüsse  der  Nasenhöhle  von  der  Bachen- 
hOhle,  nicht  mehr  genügen.  So  bleibt  gewöhnlich,  trotz  anscheinend  wohl  ge- 
lungener Operation,  die  Sprache  mehr  oder  weniger  mit  dem  früheren  nasalen 
Beiklang  behaftet.  Zuweilen  ist  eine  Besserung  durch  die  Operation  kaum  zu 
bemerken,  in  anderem  Fällen  ist  freilich  die  Sprache  ganz  erheblich  reiner  ge- 
worden; eine  normale  Sprache  aber  wird  fast  in  keinem  einzigen  Falle  durch 
die  Operationen  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  hergestellt.  Den 
Grund  hierfür  suchte  man  früher  irrigerweise  in  den  Gaumenmuskeln.  Man  nahm 
an,  dass  bei  Ausführung  der  Operation  in  späteren  Jahren  die  Geheilten  sich 
nicht  mehr  an  den  Gebrauch  ihrer  Gaumenmuskeln  gewöhnen  könnten,  oder  dass 
die  Function  dieser  Muskeln  durch  die  Operation  selbst,  besonders  durch  die 
Myotomie,  zu  sehr  gelitten  hätte.  Deshalb  operirte  man  nun  an  Säuglingen  und 
hoffte  durch  frühzeitiges  üeben  der  Gaumenmuskeln  eine  reine  Aussprache  zu 
erzielen.  Solche  Frühoperationen  sind  indessen  keineswegs  ungefährlich  —  Ehr- 
mann berichtet,  dass  von  13  Fällen  der  uranoplastik,  welche  vor  dem  vierten 
Monate  ausgeführt  wurden,  6  tödtlich  endeton  —  und  das  Wichtigste,  der  Erfolg 
für  die  Sprache  ist  kein  anderer,  als  wenn  man  vom  sechsten  oder  siebenten 
Lebensjahre  ab  die  Kinder  operirt.  Ein  geregelter  Sprachunterricht  nach  der 
Operation  ist  nicht  werthlos,  aber  er  vermag'  doch  nicht  die  normalen  Verhält- 
nisse herzustellen.  Auch  kann  man  deutlich  sehen,  dass  nach  vollendeter  Hei- 
lang der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  das  G^aumensegel  zwar  beweglich 
wird,  aber  zu  kurz  und  starr  ist,  um  bei  der  Gontraction  der  M.  M.  levatores 
die  hintere  Bachenwand  zu  erreichen.  Den  Bestrebungen,  diesen  Abschluss  zu 
erreichen,  kommt  zwar  der  M.  constrictor  pharyngis  zur  Hülfe,  und  so  bilden 
sich  jene  Hyperplasien  der  Muskelbündel,  welche  schon  bei  der  Gonstruetion  der 
Süersen*schen  Obturatoren  erwähnt  wurden  (§  108),  aber  trotzdem  wird  der 
Abschluss  nur  unvollkommen  erreicht. 

Passavant,  welcher  die  wahre  Ursache  der  mangelhaften  Erfolge  der  Sta- 
phylorrhaphie in  der  Kürze  des  vereinigten  Gaumensegels  richtig  erkannte,  schlug 
nun  die  §  110  erwähnte  staphyloplastische  Operation  vor,  nämlich  die  Vereini- 
gung der  unteren  Enden  beider  Gaumensegelhälften  mit  der  hinteren  Bachen- 
wand. Er  ahmte  hiermit  jene  günstigen  Fälle  narbiger  Verwachsung  nach,  in 
welchen  das  Gaumensegel  an  die  Bachenwand  fixirt  ist,  d.  h.  er  wollte  zwischen 
den  Hälften  des  Gaumensegels  eine  kleine,  von  contractilen  Bändern  umgebene 
Oefifnung  lassen,  während  er  im  Uebrigen  die  Nasenhöhle  von  der  Bachenhöhle 
durch  die  Gaumensegelhälften  abschloss.  Das  Velum  kommt  dabei  in  eine  per- 
manente Abschlussstellung  hinein  und  erfährt  statt  der  Verkürzung  eine  Ver- 
längerung seiner  Hälften.  Aehnliches  erstrebton  Trendelen  bürg  und  Schön- 
born mit  ihrer  Staphyloplastik,  indem  sie  die  Spalte  des  Gaumensegels  durch 
einen  Zipfel  der  Pharynxschleimhaut  ergänzton  (§  110).  Beiden  Methoden  kann 
man  die  physiologische  Begründung  nicht  absprechen,  aber  die  Ausführung  ist 
schwierig,  und  der  Erfolg  sehr  unsicher. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  muss  die  Chirurgie  leider  an 
diesem  Punkte  eingestehen,  dass  die  prothetische  Ergänzung  durch  Obtura" 
toren  den  Ergebnissen  der  plastischen  Kunst  überlegen  ist.  Es  kann  nicht 
geleugnet  werden:  bei  angeborener  Spalte  ist  die  Sprache  der  Kinder  mit  guten 
Obturatoren  nach  dem  System  von  Süersen  weit  besser,  als  nach  wohlgelungener 
Operation.  Soll  deshalb  die  Staphylorrhaphie  und  Uranoplastik  aufgegeben  wer- 
den? Keineswegs!  Bei  allen  Vortheilen  für  die  Beinheit  der  Sprache  haben  die 
Obturatoren  doch  immer  die  Schattenseiten  aller  Prothesen:  sie  werden  dem  Träger 
bei  dauerndem  Gebrauche  oft  recht  unbequem,  sie  erzeugen  aber  auch  an  den 
unnachgiebigen  Spalträndem  des  harten  Gaumens  zuweilen  oberflächlichen  Decu- 
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secündären  Tamoren,  welche  von  diesen  Carcinomen  des  weichen  Gaumens  ansgehen, 
entwickeln  sich  in  den  auf  der  Wirbelsäule  aufliegenden  Drüsen  and  sind  kaum 
erreichbar.  Ausser  den  Epithelialcarcinomen  kommen  noch  Adenome  und  Papillome 
und  in  seltenen  Fällen  auch  Sarkome  vor,  und  zwar  ebenso  in  dem  Gaumensegel 
selbst»  als  auch  in  den  Nischen,  welche  durch  die  Tonsillen  ausgefällt  werden. 
Sarkome  und  Fibrosarkome  entstehen  zuweilen  in  den  Tonsillen  selbst. 
Sie  erscheinen  im  jugendlichen  Alter  und  bei  Erwachsenen  und  bilden  eigrosse 
Geschwülste,  welche  schnell  Faustgrösse  erreichen;  den  Isthmus  fiäucium  versperren 
und  das  Leben  durch  Erstickung  und  Verhungern  bedrohen.  Ist  die  G^eschwulst 
klein,  fest  und  mehr  von  fibrOser  Structur,  so  kann  man  wohl  daran  denken,  sie 
wie  eine  hypertrophische  Tonsille  mit  scharfen  Haken  aus  der  Nische  der  Gau- 
menbogen herauszuziehen  und  mit  dem  Messer  vom  Munde  ans  zu  exstirpiren. 
Doch  wird  man  bei  einem  solchen  Versuche  immer  eine  bedeutende  Blutung  aus 
der  erweiterten  Art.  tonsillaris  gewärtigen  (§  106).  Bei  weichen  und  grossen 
Geschwülsten  ist  an  eine  solche  Exstirpation  vom  Munde  aus  nicht  mehr  zu  den- 
ken; man  muss  alsdann  die  Tonsille  von  aussen  her  freilegen.  Dies  geschieht 
entweder  durch  einen  Schnitt,  welcher  dem  Rande  des  Unterkiefers  am  Kiefer- 
winkel folgt  und  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferaste  den  Zugang  zur  Aussen- 
fläche  der  Tonsille  eröffnet  (Cheever),  oder  durch  temporäre  Resection  des 
aufsteigenden  Kieferastes,  wie  v.  Langenbeck  zuerst  gezeigt  hat  Bei  dem 
ersteren  Verfahren  muss  die  Carotis  externa  nach  hinten  verschoben  werden  und 
bleibt  während  der  ganzen  Operation  gefährdet;  die  letztere  Methode  ist  zwar 
verletzender,  aber  es  ist  auch  die  sicherste,  um  die  Verwundung  der  Carotis  int 
zu  vermeiden  und  die  bösartige  Geschwulst  möglichst  vollständig  zu  exstirpiren. 
Man  bildet  einen  zungenförmigen  Hautlappen,  ähnlich  dem  für  die  Neurektomio  des 
N.  mandibularis  (§  86) ,  dessen  Seitenschnitte  dem  vorderen  und  hinteren  Rande 
des  aufsteigenden  Kieferastes  folgen  und  den  Masseter  in  sich  fassen,  dessen  querer 
Schnitt  vom  Kieferwinkel  ab  ein  Stück  weit  am  unteren  Kieferrande  verläuft  Ent- 
sprechend dem  vorderen  Schnitte  wird  der  Kieferbogen  durchsägt,  worauf  man 
unter  Ablösung  des  Bindegewebes,  aber  ohne  Verletzung  der  Kaumuskeln,  den 
aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  im  Gelenk  nach  oben  luxirt  Nun  liegt  die 
Geschwulst  und  nach  aussen  und  hinten  von  ihr  die  Carotis  ext  frei,  so  dass 
im  Falle  ihrer  Verletzung  die  Ligatur  leicht  ausgeführt  werden  kann.  Nach  be- 
endigter Exstirpation  und  nachdem  die  Blutung  gestillt,  klappt  man  den  luxirten 
Theil  des  Kiefers  wieder  nach  unten  und  vereinigt  ihn  mit  dem  Kieferbogen 
durch  die  Knochennaht  Mikulicz  (1884)  bahnte  sich  in  einem  Falle  den 
Weg  zur  Tonsillengeschwulst  durch  einen  Schnitt,  der  vom  Proc.  mast  bis  zum 
Zungenbeinhorne  reichte.  In  diesem  vnirde  der  Kiefer  biosgelegt,  vor  seinem  Winkel 
durchsägt  und  das  Gelenkende  exarticulirt  Das  Fehlen  des  Kieferastes  störte 
später  weder  Kauen  noch  Sprechen,  da  die  Ansätze  des  Masseter  und  des  Ptery- 
goid.  intern,  unverletzt  bleiben.  Dies  bestätigten  auch  drei  weitere,  von  Mikulicz 
operirte  Fälle  (1887). 

SIEBENTES  CAPITEL. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  RachenhOhle. 

§  113.    Die  Verletzungen   und  traumatischen  Entzündungen   der 
Rachenwand.     Fremdkörper  in  der  Rachenhöhle. 

Zerreissungen  des  Pharynx  werden  gelegentlich  bei  Selbstmördern  beobachtet, 
welche  die  Mündung  der  Schusswaffe  in  die  Mundhöhle  steckten;  Stichwaffen 
können  von  der  Gegend  des  Zungenbeines  her  bis  zur  Rachenhöhle  vordringen. 


Terlibungen  anil  Krankheiten  der  EaoliciiliJ^blG.    Fremdkörper  in  der  ^ohenbDlile,    201 


Allen  solchen  Yerletzangen  folgt  meist  eine  starke  QdematGse  Schwellte ^  der 
Scbkimbaut»  wie  Oberhaupt  die  Schleimhaut  des  Pharynx  mit  ihrem  lockeren  sab- 
mncösen  Bindegewebe  sehr  geneigt  zu  Oedemen  ist,  welche  bald  mehr  der  Ans- 
dmek  einer  serösen  Entzündung,  bald  mehr  dio  Folge  von  venöser  Stauung  sind. 
Biciee  ddematösen  Schwellnugen  behindern  das  Schlingen  nnd  endlich  anch  das 
Aibmen.  Bei  den  Schlingbeschwerden  kann  es  sich  ebenso  wohl  nm  eine  mecha- 
Dische  Verengerung  des  PharyniUimen,  als  auch  um  eine  Herabsetzung  der  con- 
tiactilen  Thätigkeit  der  Schlundmuskeln  bandeln;  in  jedem  Falle  al)er  wird  es 
zuweilen  nolhwendig,  dass  man  einige  Tage  nach  der  Yerletznng  die  Ernährung 
durch  die  Schlundsonde  vornimmt  (§  157).  Verengerungen  der  Rachenhöhle  bis 
XU  dem  Grade,  dass  auch  die  Scblundsonde  nicht  In  den  Oesophagus  eingeschoben 
werden  könnte,  scheinen  nicht  vorzukommen*  Die  Behinderung  des  Athmens  iat 
wesentlich  von  der  Schwellung  der  beiden  langen  Schleimbautralten  abhängig^ 
welche  seitlich  den  Fhaiyni  von  dem  Kehlkopfein  gange  abgrenzen  und  von  dem 
ScJtenrande  der  Epiglottis  zn  der  Spitze  der  Ary-Knorpel  ziehen.  Diese  Falten, 
die  Ligamaita  ary-epigtotlica  bilden  bei  ödematöser  Schwellung  dicke  Wülste, 
die  während  der  Inspiration  gegen  dio  Glottis  spuria  herabgezogen  werden  und 
diese  znschliessen.  Man  bezeichnete  früher  diesen  Zustand  als  Glotth-Oedem, 
wenn  ancb  dabei  weniger  die  derberen  Hautfalten  der  falschen  Stimmbänder,  der 
Glottis  spnria,  als  vielmehr  jene  Ligamenta  arj-epiglottica  dio  Hauptrolle  spielen* 
Von  einem  Oedem  der  wahren  Stimmbänder,  welche  aus  Muskeln  mit  straffem 
SchleimbautQberzuge  bestehen,  kann  erst  recht  nicht  die  Eede  sein,  weil  ihnen 
das  lockere,  zum  Oedem  geneigte  submuc5se  Bindegewebe  fehlt.  Man  erkennt  die 
5dematOse  SchweJlung  der  Ligamenta  ary-epiglottica  am  leichtesten  mit  Hülfe  des 
Kehlkopfspiegels,  oder  wenn  man  den  Finger  einführt  und  gegen  den  Keblkopfein- 
gaog  haken furmig  omkrümmt  Die  Fingerspitze  kann  dann  bis  gegen  die  falschen 
Stimmbänder  vordringen  und  nach  hinten  die  Spitzen  der  Ary-Knorpol  erreichen. 
Werden  die  Wülste  der  Ligamenta  ary*epiglottica  sehr  breit,  so  tritt  Ersdckungs- 
nah  ein,  welche  selbst  die  Tracheotomie  indiciren  kann  (§  141).  üebrigens  führen 
auch  zuweilen  phlegmonöse  und  erysipclatöse  Entzündungen  der  Schleimbaut,  ohne 
Toransgehende  Verletzung,  zu  diesem  Oedeme,  zu  Athemnoth  und  zu  Anfällen  von 
Erstickung. 

Phlegmonöse  Vereiterungen  des  snbmncösen  Bindegewebes  folgen  den  Ver- 
letzungen der  Pharynxschleimhaut  selten.  Es  kann  jedoch  geschehen,  dass  sich 
eine  solche  Eiterung  an  der  hinteren  Pharjnxwand  entlang  und  retroösophageal 
nach  unten  bis  zum  Mediastinum  posticum  furterstreckt  und  tödtlich  wird.  Leider 
sind  Spaltungen  der  hinteren  Phiiryniwand  nach  unten  schwer  ausführbar.  Die 
Antiseptik  ist  am  zweckmässigsten  durch  Einathmen  antiseptischer  L^Jsungen  durch* 
zuführen,  welche  man  mit  dem  Dampfspray  oder  den  bekannten  Dampfmhalations- 
apparaten  zerstaubt. 

Spitzige  Fremdkörper^  wie  Nadeln,  feine  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  s.  w., 
können  sich  bei  der  Passage  eines  Bissens,  welcher  sie  einschliesst,  in  die  Wan- 
dung des  Pharynx  einspiessen.  Die  Localisirung  dieser  Fremdkörper  durch  den 
Schmerz  ist  sehr  unsicher  ^  so  dass  man  durch  die  Angaben  der  Kranken  leicht 
irre  geleitet  wird.  Da  die  innere  Betastung  mit  dem  Finger,  wie  sie  noch  oft 
zur  Feststellung  der  Diagnose  angewandt  wird,  in  der  Hegel  nicht  zum  Ziele 
fährt,  so  empüehlt  es  sich,  immer  zuerst  durch  die  Laryngoskopie  (§  138)  den 
Kehlkopfeingang  und  durch  die  Rbinoscopia  posterior  (§  45)  den  oberen  Tbeil 
der  BachenhShle  abzusuchen.  Man  entgeht  damit  auch  der  Gefahr,  den  Fremd- 
körper durch  die  Berührung  mit  dem  Finger  weiter  nach  abwärts  zu  stosaen. 
Zur  Extraction  dient  eine  gebogene  Komzange  oder  ein  ähnliches  Instrumer" 
Kadeln  werden  durch  die  Bewegungen  der  Muskeln  zuweilen  gegen  die  Ünterkieft 
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Winkel-  und  ZtmgenbeiDgegend  getriebeD,  so  dass  man  sie  hier  darch  einen  Ein- 
schnitt von  aussen  her  entfernen  kann.  Die  sogenannten  Schiandzangen  kommen 
mehr  für  den  oberston  Theil  des  Oesophagus ,  als  für  den  Pharynx  in  Betracht 
und  werden  deshalb  erst  (§  158)  beschrieben  werden. 

Bei  dem  hastigen  Schlingen  grosser  Bissen,  bei  dem  Heranterwfirgen  er- 
brochener Massen,  endlich  auch  durch  die  Lockerung  falscher  Gebisse  kann  eine 
solche  Blokirung  der  Rachenhöhle  eintreten,  dass  die  betreffenden  Individuen  in 
einem  Augenblicke  blau  werden  und  im  nächsten  zu  ersticken  drohen.  Ist  man 
bei  einem  solchen  Unglücksfalle  zugegen,  so  führe  man  sofort  den  Zeigefinger  bis 
zur  Basis  der  Zunge,  drücke  diese  nach  abwärts  und  suche  mit  dem  hakenförmig 
gekrümmten  Finger  die  verstopfende  Masse  herauszubefördem.  Während  der 
Chloroformnarkose  kann  sowohl  das  Erbrechen,  wie  die  Lösung  eines  falschen 
Gebisses  zu  einem  solchen  lebensrettendon  Eingreifen  Veranlassung  geben.  Wurde 
die  verstopfende  Masse  bereits  zum  Larynx  und  der  Trachea  aspirirt,  so  hat  so- 
fort die  Tracheotomie  zu  folgen. 

§  114.  Die  Diphtheritis  der  Bachenschleimhaut  vom  chirurgischen 
Standpunkte  betrachtet 

Während  die  acuten  Katarrhe  der  Bachenschleimhaut  kaum  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung  werden  können,  so  bietet,  wie  an  der  Tonsille  so  auch 
am  Pharynx,  die  Diphtheritis  so  vieles  Interessante  für  den  Chirurgen,  dass  sie 
nicht  ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  werden  kann,  wenn  auch  auf  eine  aus- 
führliche und  erschöpfende  Darstellung  der  gesammten  Lehre  von  der  Diphtheritis 
verzichtet  werden  muss.  Wie  an  den  Tonsillen^  so  gehen  auch  an  der  Pha^ 
rynxschleimhaut  die  ersten  Anfänge  der  Dyphtheritis  von  den  Krypten  der 
Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  aus.  Das  anatomische  Verh&ltniss  ist 
wieder  dasselbe;  in  den  Krypten  nisten  sich  die  Spaltpilze  an  und  finden  in  dem 
weichen  Gewebe  der  Follikel  genügendes  Nährmaterial  für  ihre  Massenentwicke- 
lung;  allmälig  wachsen  dann  die  anfänglich  zarten  weisslichen,  später  derben  gelb- 
lichen Häutchen  aus  den  Krypten  hervor.  Diese  Krypten  bedingen  auch  wesent- 
lich das  Fosthaften  der  diphtheritischen  Membranen  an  der  Schleimhautfläche,  ein 
Moment,  welches  man  ftllher  als  wichtiges  Kennzeichen  der  Diphtheritis  über- 
schätzte und  zu  einer  fundamentalen  Scheidung  der  Diphtheritis  und  des  Croups 
verworthote.  Ohne  auf  die  Frage  der  Identität  oder  Nicht- Identität  beider  Krank- 
heiten näher  einzugehen,  mag  nur  soviel  erwähnt  werden,  dass  dieselbe  Krankheit, 
welche  auf  der  Pharynxschleimhaut  festhaftende  Membranen  liefert,  bei  der  ab- 
steigenden Verbreitung  auf  der  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  Trachea,  welche 
eben  der  Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  entbehrt,  locker  anhaftende  Mem- 
branen erzeugt.  Uebrigens  kommt  auch  das  Umgekehrte  vor,  d.  h.  eine  Diphthe- 
ritis der  Bronchien  und  der  Trachea,  welche  hier  locker  anhaftende  Membranen  bildet, 
greift  von  unten  nach  oben  steigend,  auf  Larynx  und  Pharynx  über  und  liefert 
nun  auf  der  Pharynxschleimhaut  fest  anhaftende  Membranen,  welche  gewisser- 
massen  ihre  Wurzeln  in  die  Follikel  hineintreiben. 

Man  muss  sich  dieses  Verhaltens  der  diphtheritischen  Membranen  bewnsst 
sein,  wenn  man  den  Versuch  machen  will,  durch  eine  antiseptische  Behandlung 
die  Krankheit  in  ihren  Anfängen  zu  vernichten.  Antiseptisch  wirkende  Flüssige 
keiten  —  wegen  der  Sicherheit  der  antiseptischen  Wirkung  verdienen  hier  2  bis 
3  0/0  Carbollösungen  immer  den  Vorzug  —  werden ,  als  Gurgelwasser  gebraucht 
oder  einfach  aufgepinselt,  kaum  eine  durchgreifende  Wirkung  haben  können;  wohl 
aber  entfalten  sie  diese  Wirkung  bei  einer  intensiven  Imprägnation  der  Gewebe 
mit  diesen  Flüssigkeiten.    Ein  Wattetampon ,  welcher  in  eine  solche,  oder  aueh 
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stärkere,  5  <^/o  L(y8ang  getaucht  ist,  wird  auf  einen  Schwammhalter  aufgesetzt  und 
gegen  die  Pharjnxwandungen  nicht  nur  ausgepresst,  sondern  auch  an  denselben 
bin  und  her  gerieben,  so  dass  die  Membranen  aas  den  Follikeln  herausgerissen 
werden  und  die  Flüssigkeit  in  die  Gewebe  eingerieben  wird.  Das  Verfahren  ist 
qualvoll  f&r  die  Kranken,  unangenehm  fAr  den  Arzt,  weil  ihm  oft  die  Membran- 
fetzen in  das  Gesicht  entgegengeschleudert  werden,  aber  seine  Wirkung  ist  zuver- 
lässiger, als  die  irgend  eines  anderen  der  zahllosen  Mittel,  welche  bis  jetzt  zur 
Bekämpfung  der  Diphtheritis  empfohlen  wurden.  XJebrigens  ist  die  Wirkung  durch 
das  Experiment  constatirt;  denn  Membranstücke,  welche  in  3 — 5  <>/o  Lösungen  von 
Garbolsäure  eingetaucht  werden,  verlieren  ihre  Infectionsfihigkeit  und  bringen  am 
Yersuchsthiere  diejenigen  Erscheinungen  nicht  mehr  her- 
vor,  welche  durch  zahlreiche  Versuche  als  Ergebniss  der 
Einimpfung  von  infectionskraftigen  Membranfetzen  festge- 
stellt wurden.  Indessen  muss  bei  derWerthschätzung  dieses 
Verfahrens  auch  das  Fortschreiten  der  Diphtheritis  auf  die 
beDachbarten  Schleimhäute,  die  unregelmässige  Gestalt  der 
Phaiynxhöhle,  die  Schwierigkeit,  alle  Theile  derselben,  z.  B. 
auch  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  mit  dem  Mittel 
SU  erreichen,  in  Betracht  gezogen  werden.  Die  Anfänge 
der  Diphtheritis,  so  weit  sie  an  leicht  zngängigen  Stellen, 
s.  B.  an  der  Oberfläche  der  Tonsillen  oder  an  der  hinteren 
Pharynxwand  liegen,  sind  sicher  durch  Carbolimprägnation 
SU  beherrschen.  Wenn  sich  aber  die  Krankheit  durch  die 
Choanen  in  die  hinteren  Abschnitte  der  Nase  und  nach 
unten  in  den  Larynx  verbreitet  hat,  bevor  man  diese  Be- 
bandlung  beginnen  konnte,  so  werden  auch  die  Wirkungen 
nur  noch  unvollkommen  und  unzuverlässig  sein  können. 

Dieses  Weiterkriechen  der  Diphtheritis  der  Tonsillen 
und  der  Pharynxschleimhaut  auf  den  Larynx  und  nächst- 
dem  in  die  Nasenhöhle  ist  sehr  bemerkenswerth.  Fast 
scheint  es,  als  ob  das  Flimmerepithel  der  Verbreitung  der 
Noxe  günstig  sei  oder  ihr  wenigstens  keinen  Widerstand 
entgegensetze,  während  die  geschichteten  Platten  und  Cy- 
linderepithelien  der  Zunge  und  des  Oesophagus  für  die 
Weiterentwickelung  keinen  günstigen  Boden  gewähren.  Be- 
sonders widerstandsfähig  ist  das  Epithel  des  Oesophagus, 
denn  die  schwerste  Diphtheritis  schliesst,  wie  die  Obduction 
lehrt,  in  scharfer  Linie  am  Anfange  des  Oesophagus  ab; 
dagegen  kommt  ein  Fortschreiten  der  Diphtheritis  nach 
der  Mundhöhle  in  schweren  Fällen  vor,  jedoch  nicht  auf  den  Zungenrücken,  wel- 
cher sich  durch  besonders  dichte  Schichtung  der  Epithelien  auszeichnet,  sondern 
seitwärts  am  Zungenrando  nach  dem  Boden  der  Mundhöhle  hin. 

Die  schlimmsten  Fälle  der  Diphtheritis  der  Bachenhöhle  sind  diejenigen, 
welche  zu  einer  Gangrän  der  Schleimhaut,  zu  einem  nekrotisch  -  fauligen  Zerfall 
der  Gewebe  führen.  Sie  enden  wohl  ausnahmslos  tödtlich;  anderenfalls  müssten 
dem  Chirurgen  Defecte  des  Gaumensegels  zu  Gesicht  kommen,  welche  durch  diph- 
theritische  GKingrän  entstanden  sind. 

Die  diphtheritische  Lähmung  der  Gaumen-  und  Schlundmuskeln  bedingt  Stö- 
rungen im  Schlingen  und  in  der  Sprache.  Genossene  Flüssigkeiten  fliessen  in  die 
Nasenhöhle  und  aus  den  Nasenlöchern  heraus,  weil  der  M.  constrictor  pharyngis 
sie  nicht  zum  Oesophagus  befördert  und  das  schlaff  herabhängende  Gaumens^el, 
M.  M.  levatores  gelähmt  sind,  die  Nase  gegen  den  Bachen  nicht  mehr  ab- 
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Flgr.  102. 

Elektrode  inr  Einführnnfl^ 

hinter  das  Oanmensegel. 

Va  der  nat.  Or. 
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schliessen  kann.  Aus  dem  letzteren  Grande  erhält  wieder  die  Sprache,  genan  so 
wie  bei  grossen  Gaumenspalten,  einen  starken  nasalen  Beiklang.  Zur  elektrischen 
Behandlung  dieser  Muskeln  kann  man  sich  eine  sehr  einfache  Elektrode  ans  einem 
elastischen  Catheter  herstellen.  Die  Kuppe  wird  abgeschnitten  und  der  Mandrin 
so  umgebogen,  dass  er  ein  feuchtes  Schwämmchen  fixirt  (Fig.  102).  Der  Mandrin 
dient  zur  üeberleitung  des  Stromes  auf  das  Schwämmchen,  welches  die  Pharynx- 
höhle  ausfDUt,  während  ein  zweiter,  ebenso  eingerichteter  Catheter  auf  die  Vorder- 
fläche des  Gaumensegels  aufgesetzt  wird  (C.  Hueter). 

§  115.     Sonstige  Entzündungen  der  Bachenschleimhaut 
und  der  Bachenwand. 

Die  Solitärfollikel,  deren  Bedeutung  fQr  das  Entstehen  der  Diphtheritis  und 
das  Haften  der  diphtheritischen  Membranen  wir  oben  erläuterten,  stehen  auch  zu 
den  einfachen  chronischen  Katarrhen  in  besonderer  Beziehung.  Die  einfache  FoUi- 
cularentzündung  mit  Bildung  eiterig- käsiger  PfrOpfe,  welche  bei  Hustenstössen 
herausgeschleudert  werden,  kann  sich  im  Pharynx  ebenso  entwickeln,  wie  in  der 
Tonsille  (§  103)  und  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Am  häufigsten  aber 
findet  sich  an  der  Rachenschleimhaut  eine  chronische  Follicularhyperplasie,  welche 
unter  dem  Namen  der  Pharyngitis  foliicuiaris  chronica  oder  granulosa  bekannt 
ist  Diese  Affection  zeigt  sich  in  der  Form  zerstreuter  oder  auch  confiuirender, 
Stecknadelkopf-  bis  linsengrosser  Knötchen,  die  in  der  Regel  blass  und  halbdurch- 
sichtig erscheinen,  so  dass  sie  Aehniichkeit  mit  SagokOmem  haben.  Auch  die 
sogenannte  Pharyngitis  lateralis  (Michel,  Moritz  Schmidt),  welche  dicke 
Wülste  hinter  den  Gaumenbogen  bildet  und  daher  besser  als  Pharyngitis  retro^ 
arcualis  (Jurasz)  bezeichnet  wird,  beruht  vorwiegend  auf  einer  diffusen  Hyper- 
trophie der  hier  vorhandenen  Follikel.  Die  Behandlung  dieser  foUicularen  Schwel- 
lungen besteht  in  oberfiächlichem  Kauterisiren  mit  Lapis,  Chromsäure  oder  einem 
feinen  Galvanokauter. 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  erweckt  dasjenige  Conglomerat  von 
Follikeln,  welches  sich  am  Rachendach  oberhalb  der  Choanen  und  in  der  Nähe  der 
Tnbenmündungen  befindet,  die  Tonsilla pharyngea  (Luschka).  Die  Hypertrophie 
dieses  lymphatischen  Gewebes,  welches  dem  der  Gaumentonsillen  entspricht,  führt 
zur  Entwickelung  von  meist  höckerigen,  zapfenf^rmigen  Geschwülsten,  welche  auf 
breiter  Basis  aufsitzend  vor  den  Choanen  herabhängen  —  Rachenadenome,  ade^ 
noide  Vegetationen  (W.  Meyer).  Die  Symptome  dieses  Leidens  sind  in  mancher 
Beziehung  ähnlich  denjenigen  bei  Nasenpolypen  (§49);  auch  hier  ist  die  nasale 
Athmnng  behindert  und  selbst  gänzlich  aufgehoben,  da  die  Geschwülste  die 
Choanen  verlegen.  Ausserdem  kommt  nicht  selten  Schwerhörigkeit  vor,  welche 
durch  die  Blokirung  der  Tubeneingänge  und  begleitende  Tubenkatarrhe  zu  erklären 
ist  Die  Geschwülste  sind  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger,  den  man 
hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  führt,  unschwer  zu  fahlen,  noch  besser  aber 
mittelst  der  Rhinoscopia  posterior  zu  erkennen,  welche  für  diesen  Zweck  auch  als 
Pharyngoskopie  bezeichnet  werden  kann  (Voltolini,  §  45,  Fig.  51).  Da  die 
sonst  übliche  Behandlung  der  chronischen  Pharynxkatarrhe,  der  Gebrauch  adstrin^ 
girender  Gurgelwässer  und  das  Bepinseln  mit  dünnen  Lösungen  von  Argentom 
nitric.  gerade  für  diese  Form  keinen  Nutzen  bringt,  so  muss  man  sich  bemühen,  in 
durchaus  chirurgischer  Weise  die  krankhaften  Gewebswucherungen  mechanisch  sa 
entfernen.  Zu  diesem  Zwecke  sind  zahlreiche  Instrumente,  Ringmesser  (W.  Meyer, 
y.  Lange),  scharfe  Löffel  (Justi),  schneidende  Zangen  (Michael,  Schech)  an- 
gegeben worden,  mit  welchen  man  vom  Munde,  oder  von  der  Nase  aus  die  ade- 
noiden Wucherungen  entfernen  kann.    Auch  der  Galvanokauter  und  die  galvano- 
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I  S^iün^  wwdcB  mit  Yoitiieil  in  Anweadiuig  g«ios<!B.  Das  tnh  einigem 
AatoRB  empfi^eDe  Avskntnii  der  Geeehwttlste  mit  «nem  eigens  dito  gepflegten 
Fingenisgel  mvss  dagegen  ans  leidit  erkttrlidieB  Grtaden  giadidi  Ton  der  BmmA 
gewieeen  werden. 

Hier  wire  nach  noch  in  erwilmen  die  E^fp^rsecreHoH  und  die  CysunlHiäm^ 
der  Bursa  pkaryngea  (TornwaldtX  eines  sehen  roa  Luschka  besdimbenen 
md  am  Bachendadi,  in  tor  Bachentonsille  befindlichen  blinden  Canaks  oder  Sadn& 
Die  Beschwerden  bei  dM*  Tennehrten  Schleimabsondeiung  dieser  Bursa  mneosa 
werden  dnrdi  Knhiaswi  Ton  adstringiienden  PulTern  —  Argent  nitr.,  T^uminy 
Alaun  —  beimpft»  wihrend  die  C^ste,  welche  ihnliche  Stftrangen,  wie  die  Bachen- 
adenome  Terursacht,  die  Spaltung  erfordert 

Von  dm  ade»^den  Wucherungen  mflssen  die  Fille  echt  granulirender,  d.  h. 
ktpöser  Pharyngitis  unterschieden  werden,  wenn  auch  das  Aus^kratien  mit  dem 
scharfen  Löffel  für  beide  Fille  lutreflend  ist  Wihrend  jene  hjperplastische  Ent- 
sfindung  nur  der  Schleimhaut  angehört»  dringt  die  Granulationsbüdung  des  Lupus 
in  das  submuoöse  Bindegewebe  Tor  und  bedingt  deshalb  bei  dem  Heilen  narbige 
Sclinunplungen,  wdche  in  der  Pharynxhöhle  ihnliche  Störungen  eneugen  können, 
wie  die  Narbenbildung  nach  syphilitischer  Uiceration  (§  107).  Der  Lupus  der 
Pharynxschleimbaut  entwickelt  sich  selten  prindUr;  meist  tritt  er  bei  gleichieitigem 
Lopus  des  Gesichtes  und  der  Nase  auf  und  kann  auch  continuirlich  tou  der  ins- 
aeien  Nase  durch  die  Schleimhaut  der  Nasenginge  sum  Pharynx  fortwuchem. 

unter  den  BegrilT  der  submuoösen  Entzfindung  der  Bachenwand  ist  der  so- 
genannte Retropharyngealabscess  su  stellen,  wenn  auch  seine  Ursache  sehr 
selten  in  einer  Erkrankung  der  Bachenwand,  meist  dagegMi  in  einer  solchen  der 
Halswirbel  za  suchen  ist,  welche  von  der  hinteren  Pharynxwand  fibersogen  wer- 
den. Diese  Erkrankung,  die  granulirende  Osteomyelitis  der  Halswirbelkörper,  wird 
erst  in  Cap.  14  erörtert  werden.  Sie  tritt  an  der  Torderen  Fliehe  der  Wirbel- 
körper oft  über  das  Gebiet  der  Knochen  hinaus  und  ffihrt  su  Abscessen  im  retro- 
pharyngealen  Gewebe,  zwischen  Ligamentum  longitud.  vertebr.  anterius  und  der 
Muskelschicht  des  Phiuyni.  Das  Lomen  des  Pharynx  wird  dann  mehr  oder  weniger 
Terlegt,  die  Emihmng  und  die  Athmung  behindert  Die  Diagnose  der  Betro* 
pharyngealabscesse  ist  dadurch  sehr  erschwert,  dass  die  Kranken  den  Mund  meist 
nur  wenig  öfi&ien  können.  Erzwingt  man  sich  aber  das  Oeffnen,  so  stösst  der 
tastende  Finger  auf  eine  weiche  Schwellung,  welche  die  sonst  harte  Bachenwand 
Terhfillt  Die  Absoesse  werden  mit  dem  Messer  incidirt,  doch  muss  man  beson- 
ders bei  Kindern  wohl  beachten,  dass  bei  der  plötzlichen  Entleerung  grosser 
Eitermengen  die  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  einströmen  und  Erstickung  ver- 
Ursachen  kann.  Man  stiebt  deshalb  zunächst  ein  sehr  feines  Scalpell  ein,  so  dass 
nur  eine  kleine  Oeffhong  entsteht  und  der  Kranke  den  Eiter  aushusten  kann; 
erst  nach  Entleerung  der  Hauptmasse  des  Eiters  wird  dann  die  Einstichwunde 
mit  dem  geknöpften  Messer  erweitert  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Eröffnung 
solcher  Abscesse  bei  abhängiger  Kopflage  nach  Böse. 

§  116.     Die  Geschwülste  der  Pharynxhöhle,  die  Nasenrachen- 

polypen. 

Li  Mherer  Zeit  warf  man  fast  alle  Geschwülste  der  Pharynxhöhle  unter  der 
Bezeichnung  der  „Nasenrachenpolypen"  zusammen.  Wir  haben  jetzt  gelernt,  die 
einzelnen  Arten  dieser  Tumoren  genau  zu  trennen  und  unterscheiden  unter  den 
Geschwülsten  der  Bachenhöhlo:  1)  solche,  welche  von  benachbarten  Organen  in 
die  Bachenhöhle  hinein  wuchern ,  2)  solche,  welche  in  den  Wänden  der  Bachen- 
hOhle  wurzeln. 
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Zu  den  ersteren  gehdrt  eine  grössere  Zahl  von  gewöhnlichen  Schleimpolypen 
der  Nase  (§  49),  welche  sich  gegen  die  Choanen  hin  entwickeln  und  ans  ihnen  in 
die  Rachenhöhle  vordringen.  Sie  hängen  selten  so  weit  herab,  dass  sie  am  nnteren 
Rande  des  Gaumensegels  sichtbar  werden,  doch  sind  sie  in  der  Rachenhöhle  mit- 
telst des  Kehlkopfspiegels  zu  erkennen  und  immer  zu  fühlen,  wenn  man  die  Spitze 
des  Zeigefingers  hinter  das  Gaumensegel  führt.  Ueber  ihre  operative  Behandlung 
vgl.  §  50. 

Es  gehören  ferner  zur  ersten  Gruppe  die  Schleimpolypen,  sowie  die  sel- 
teneren Adenome  und  Sarkome  der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels,  welche 
entweder  vom  Yelum  selbst,  oder  von  dem  hinteren,  freien  Rande  des  Nasen- 

septum  entspringen.  Die 
Schleimpoljpen  entstehen 
aus  einer  einfachen  Hyper- 
plasie der  Schleimhaut 
nach  Art  der  gewöhn- 
lichen Nasenpolypen;  ihre 
Oberfläche  ist  wie  bei 
diesen  glatt  und  grau- 
gelblich oder  weisslich 
gefärbt,  ihr  Stiel  dOnn 
und  gefässarm.  Man  er- 
kennt zuweilen  die  Kuppe 
des  Polypen,  welche  hin- 
ter dem  Gaumensegel  her- 
abhängt, und  der  unter- 
suchende Finger  erreicht 
mit  der  Spitze  leicht 
die  Wurzel,  unter  dem 
Schutze  des  Fingers  lässt 
sich  mit  einer  starken  und 
langen  Co oper 'sehen  Schere  der  Stiel  hinter  dem  Gaumensegel  trennen,  während 
der  Polyp  mit  einer  Lü  er 'sehen  Zange  gefasst  und  nach  aussen  gezogen  wird. 
Auch  mit  der  galvanokaustischen  oder  der  kalten  Drahtschlinge  gelingt  die  Ab- 
schnOrung.  Nach  der  Operation  lässt  man  die  Rachenhöhle  mit  Eiswasser  aus- 
spülen oder  den  Kranken  damit  gurgeln.  Adenome  und  Sarkome  sitzen  zuweilen 
breitbasig  auf  und  erfordern  die  galvanokaustische  Zerstörung  oder  die  Ezcision. 
Gegenüber  den  Geschwülsten  der  ersten  Gruppe  sind  die  der  zweiten,  die 
in  den  Rachenwandungen  selbst  wurzelnden  Tumoren,  fast  nie  gestielt  Es  ge- 
hören hierher: 

a)  Die  Fibrome  der  Schädelbasis,  welghe  von  der  Gegend  der  Synchon^ 
drosis  spheno'occipitalis  an  der  oberen  Bachenwand  entspringen  (Fig.  103). 
Sie  entwickeln  sich  beinahe  ausnahmslos  im  jugendlichen  Alter  von  12 — 18  Jahren 
und  kommen  fast  nur  bei  Knaben  vor.  Diese  Fibrome,  welche  oft  sehr  gef&ss- 
reich  sind  und  in  einzelnen  Partien  durch  das  üeberwiegen  der  venösen  Geiässe 
an  cavernOse  Yenengeschwülste  erinnern,  sitzen  mit  breiter  Basis  auf  und  zeigen 
halbkugelige  Formen.  Die  Geschwulst  wächst  nach  unten  in  die  Rachenhöhle  und 
erschwert  mit  der  Zeit  die  Athmung  ganz  erheblich.  Oft  treten  aus  Erosionen, 
welche  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  entstehen,  Blutungen  ein,  und  die  Kranken 
können  hierdurch  so  anämisch  werden,  dass  die  operative  Entfernung  als  lebens- 
rettender Eingriff  nothwendig  wird. 

b)  Die  gelappten  Fibrome,  welche  in  der  Fissura  pterygo^palatina  nmr^ 
zeln  und  von  v.  Langenbeck  zuerst  als  Retromaxillar- Geschwülste  beschrieb 


Fig.  103. 

Fibrom  (Fi)  dar  Sehldolbuit,  ron  dar  Synohondroais  sphono- 

oeoipitaU8(88o)  entspringend. 

Schema  im  ugitUleB  Darohsehnitte. 
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nmrden  (Fig.  104).  Auch  diese  Fibrome  köimen  reichliche  Venen  netze  ent- 
lialteo  und  üebergänge  zu  cavernösen  Geschwülsten  bilden,  was  bei  ihrem  IJr- 
sjiniJige  in  dem  Tenenreichen ,  fast  einem  Schwellkörper  ähnlichen  Bindegewebe 
Fissura  pterygo-palatina  leicht  begreiflich  ist  Im  klinischen  Verlanfe  stim- 
sie  mit  den  unter  a)  beschriebenen  Fibromen  insofern  öbereiBt  als  sie  eben- 
tot  ansschlieaelich  bei  Knaben  zwischen  dem  12.  und  18.  Lebensjahre  vor- 
aen.    Ihre  Form  ist  indessen  durchaus  Terschieden  von  jenen  Fibromen,    Die 

lietromaiillare   Geschwulst  setzt  sich  gewöhnlich   aus   vier  Fibromen   zusammen, 
WBlche  aUo  an  einem  gemeinsamen  bindegewebigen  Stiele  in  der  Fissura  pterygo- 
paJatina  sitzen.     Ein  Theil   dieses   ,,gelappten"  Fibromes  erstreckt  sich  von  der 
Fissur   nach  vorn  und  oben 
in  die  Fissura  orbitalis  infer. 

Lnad  durch  diese  in  die  Or- 

f  Mta,  so  dft^s  der  Bulbus  nach 

I  toro  getrieben  wird  und  Ex- 

j  0phthalmu$   entsteht.     Ein 

I  mnderer  Fibromkppen  wjichfit 
oben  und  hinten  in  die 

rFoesa  temporalis  ein,  so  dass 
man  durch  den  M.  temporaMs 
hindurch  eine  feste  Schwel- 
lung fühlen,  übrigens  auch 
mit  dem  Ange  die  grössere 
Füllung  der  Fossa  temporalis 

[-erkennen  kann.  Nach  unten 
wichst  das  Fibrom  von  der 
Fissura  pterjgo-palatina  in 
die  Nasenhöhle  hinein  und 
rerbreitet  sich  hier  in  zwei 
Bichtungen,  nacb  vom  zum 
Kasenloche,  nach  hinten  zur 
Eachenhöhle.      Der    vorder© 

[Theil   wird    wie   ein  Nasen- 

[polyp  im  Nasenloche   sieht- 

[liarr  leigt  aber  eine  andere 
rhnng,  erscheint  rosenroth^ 

f während  die  Schleimpolypen  immer  blasa  aussehen;  auch  ist  seine  Consistenz  fest, 

[die  Oberfläche  oft  erodirt  und  zum  Bluten   geneigt     Aehnlich  verhUlt  sich  der 

[  hintere  Abschnitt,  welcher  in  der  Bacbenh6hle  freien  Eaum  zu  e'mer  t>edeutenden 

rBreitenansdehnung  findet.  Oft  wird  von  diesen  vier  Fibromen  bei  oberfiHchlicher 
XTntersuchung  nur  die  eine  Geschwulst  im  Nasenloche  erkannt  und  für  einen  ge- 
wöhnlichen Polypen  gehalten,  bis  man  hei  dem  Versuche  der  Entfernung  die  ün- 

[ Sinnlichkeit  erkennt,  an  seinen  vermeintlichen  Stiel  zu  gelangen.  Die  Bezeich- 
BUDg  p^etromaiillargeschwulst*'  bezieht  sich  aaf  das  Verhältniss  zum  Oberkiefer, 
welcher  von  der  Geschwulst  an  seiner  hinteren  Fläche  umwachsen  und  nach  vorn 

<  geschoben  wird.  Bei  der  difiTerentielleu  Diagnose  zwischen  Betromaxillargeschwulst 
und  den  eigentlichen  Oberkiefergeschwülsten  muss  man  besonders  das  Verhalten 
des  harten  Gaumens  beachten.  Dieser  wird  durch  die  Retromaiillargeschwulst 
niemals  verändert;  die  OberkiefergeschwQlste  dagegen  wachsen  in  den  Gaumen  ein 

>  oder  treiben  ihn  nach  unten ,  so  dass  das  Gewölbe  sich  abflacht 

c)  Die  Sarkome  der  Halswirbelsäule,     Sie   bilden   weiche,  schnell   wach- 
sende Geschwülöte^  welche   breit  auf  der  Wixbelsäule   aufsitzen  und  die  hintere 


n 


\ 


Ftg.  104. 


lyucb., , „ 

btandllohen  OricinBh^teViiQBg.  D«t  cAsal«  TheU  der 'Gwchwulst 
ut  im  UalMB  Na«eDl«>che  aiobtbftr.  D»r  liako  Balbfu  tritt  lierror. 
]>io  Itnke  Fouft  temporalis  i^t  bvi  t  von  d«r  Getebwuln  fULgofeiUt. 

üftber  die  Suhniuflibrtutg  (bi)  vfiL  §  11^* 


M^i^-^ »• 


"^^€-5|g-^.^m 
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sucht,  ohne  sie  entfernen  zu  kOnnen.  v.  Langenbeck  erkannte  die  Nothwen- 
djgkeit,  die  Fissuni  ptcrygo-palatina,  die  ürspningsstelle  der  Geschwulst,  ebenso 
wie  die  benachbarten  Gruben  und  HOhlen,  in  welche  die  einzelnen  Fortsätze  der 
Geschwulst  eindringen,  die  Orbita,  die  Temporalgrube,  die  Nasen-  und  Rachenhöhle 
freizulegen.  Zugleich  erkannte  er  aber  auch  die  Möglichkeit,  den  an  sich  ge- 
sunden und  nur  nach  vom  gedrängten  Oberkiefer  in  der  Weise  zu  erhalten,  dass 
man  ihn  zeitweise,  fQr  die  Dauer  der  Exstirpation,  dislocirt  und  nach  Vollendung 
der  Exstirpation  wieder  in  seine  normale  Lage  einfDgt  (über  osteo-plastische  oder 
temporäre  Besection  am  Nasenskelete  §  51  und  am  Unterkiefer  §  112).  So  ent- 
stand folgende  Operationsmethode: 

Man  umgrenzt  mit  dem  Scalpcll  einen  zungenförmigen  Lappen  (Fig.  104  ss). 
Der  Schnitt  beginnt  unter  dem  inneren  Augenlidwinkel,  zieht  längs  des  Lifra- 
orbitalrandes  nach  aussen  bis  nahe  zur  Nahtverbindung  zwischen  Jochbein  und 
Stirnbein,  biegt  dann  über  den  vorderen  Theil  des  Jochbogens  nach  unten  um  und 
läuft  nun  rückwärts  am  unteren  Jochbeinrando  und  quer  über  die  Wange  bis  zu 
der  Verbindung  des  Nasenknorpels  mit  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers.  Die 
Basis  dieses  Lappens  ist  die  schmale  Hautbrücke,  welche  den  Proc.  frontalis  des 
Oberkiefers  bedeckt  Die  Schnitte  werden  überall  bis  auf  den  Knochen  geführt, 
weil  in  der  Linie  des  Hautschnittes  auch  der  Sägeschnitt  zur  Auslösung  der  oberen 
Hälfte  des  Oberkiefers  verlaufen  soll;  besonders  muss  die  Insertion  des  Massetor 
am  unteren  Bande  des  Jochbeines  bis  auf  den  Knochen  abgelöst  werden.  Nun 
sticht  man  ein  Elevatorium  an  der  Verbindung  des  Jochbogens  mit  dem  Joch- 
beine und  zwar  dicht  unter  dem  Jochbogen  genau  in  frontaler  Richtung  ein. 
Die  Spitze  des  Elevatorium  gleitet  an  der  hinteren  Ebene  des  Oberkieferkörpers 
in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein,  und  ein  fester  Druck  genügt,  um  sie  durch 
die  seitliche  Wand  der  Nasenhöhle  hindurchtreten  zu  lassen.  Mit  dem  Zeige- 
finger, welchen  man  hinter  dem  Gaumensegel  und  von  der  Chaone  aus  in  den 
^asengang  einführt,  kann  man  die  Spitze  des  Elevatorium  fühlen.  Dieses  wird 
nun  herausgezogen  und  die  Stichsäge  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide  in  den 
vom  Elevatorium  geschaffenen  Canal  eingefQhrt.  Es  erfolgt  die  Durchsägung  des 
Jochbogens,  und  von  da  ab  folgt  die  Sticheäge  genau  der  Linie  des  oberen  Theiles 
des  Hautschnittes,  indem  zuerst  die  Verbindung  zwischen  Stirnbein  und  Jochbein, 
dann  der  Boden  der  Orbita  bis  zum  Thräuenbeine  hin  durchsägt  wird.  Nun  zieht 
man  die  Stichsägo  aus  dem  Sägecanale  heraus  und  führt  sie  wieder  wie  zuerst 
in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein,  aber  jetzt  mit  der  Schneide  nach  unten  ge- 
richtet Sie  bewegt  sich  nun  am  unteren  Bande  des  Jochbeines  vorbei  durch  die 
Wandungen  des  Antrum  Highmori,  indem  sie  genau  die  Bichtung  des  Haut- 
hichnittes,  nun  an  dem  unteren  Theile  desselben,  einhält,  bis  sie  in  der  Nasen- 
höhle an  die  Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen  gelangt.  Endlich  setzt  man 
das  Elevatorium  wieder  in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein  und  hebelt  das  ganze 
ausgesägte  Knochenstück  nach  der  Stirne  empor,  wobei  sich  die  Nahtverbindung 
zwischen  dem  Stirnbeine  und  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers,  sowie  zwischen 
den  Nasenbeinen  lockert.  Jetzt  sieht  man  frei  in  alle  vier  Höhlen  und  Gruben, 
um  welche  es  sich  bei  den  Betromaxillargosch Wülsten  handelt,  in  die  Orbita,  in 
die  Fossa  tcmporalis,  in  die  Nasenhohle  und  von  ihr  aus  in  die  Bachenhöhle. 
Nach  Exstirpation  der  Theile  des  gelappten  Fibroms  aus  diesen  Gegenden  und 
nach  der  Blutstillung,  wobei  die  Anwendung  des  Thermokauters  in  dem  gefass- 
reichen  Bindegewebe  der  Fissura  pterygo-palatina  nothwendig  werden  kann,  klappt 
man  das  ausgesägte  Kieforstück  in  seine  normale  Lage  zurück  und  befestigt  es 
durch  genaue  Vernähung  der  Hauträndor. 

Diese  Operation  darf  zu  den  kunstvollsten  gezählt  werden,  welche  überhaupt 
zur  Ausführung  kommen.    Sie  wurde  so  beschrieben,  wie  sie  an  der  Leiche  geüb^ 
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irerden  kann.  Am  LBbenden  ist  sie  in  einer  Beziehung  leichter,  als  an  der  Leiche, 
weil  das  Wachsthum  der  Geschwulst  die  Fissura  pterygo-palatina  erweitert  und 
die  Einföhrung  der  Instrumente  erleichtert;  dafür  macht  die  nicht  unbedeutende 
Blntang  die  Operation  am  Lebenden  wieder  sehr  schwierig.  Die  Erfolge  sind 
jedoch  als  glänzend  zu  bezeichnen.  Die  Mortalität  ist  gering,  und  die  Operation 
erweist  sich  nicht  nur  als  lebensrottend  gegenüber  don  gefährlichen  Blutungen, 
welche  vorher  aus  den  Erosionen  der  Schleimhaut  stattfanden,  sondern  auch  als 
zuTerlfissig  betreffs  der  Becidive.  Endlich  ist  sie  wenig  entstellend,  wenn  auch 
die  Narbe  des  Hautschnittes  erkennbar  bleibt  Andere  Arten  der  temporären  Be- 
seetionen,  so  die  des  Nasenskeletes  (§  51),  welche  Ollier  nicht  allein  für  die 
Nasenpolypen,  sondern  auch  für  die  Nasenrachenpolypen  empfahl,  geben  zu  wenig 
Baum  oder  sind  zu  verletzend,  wie  z.B.  die  Operation  Cheever's,  welcher  den 
Oberkieferkörper  quer  durchsägte,  den  harten  Gaumen  trennte  und  dann  die  untere 
Oberkieferhälfte  nach  unten  dislocirte. 

§119.   Die  Pharyngotomia  subhyoidea.    Exstirpation  des  Pharynx. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  ist  nicht  ohne  Interesse.  Man  kann  die 
These  aufstellen,  dass  sie  eigentlich  von  Selbstmördern  erfunden  worden  ist  Der 
Selbstmörder,  welcher  sich  „den  Hals  abschneiden*'  will,  setzt  mit  besonderer  Vor- 
liebe das  Messer  auf  den  hervorragendsten  Theil  der  vorderen  Halsgegend,  auf 
das  Pomum  Adami  ein;  die  Klinge  gleitet  dann  nach  oben  in  den  Baum  zwischen 
dem  Zungenbeine  und  dem  oberen  Bande  der  Cartilagines  thyreoideae  und  eröffoet 
die  Bachenhöhle  gerade  zwischen  der  Epiglottis  und  dem  Kehlkopfeingange.  Solche 
Wanden  kommen  nicht  so  selten  zur  chirurgischen  Behandlung  und  zur  Heilung, 
weil  in  diesem  Baume  lebenswichtige  Theile  nicht  getrennt  werden.  An  der  Seite 
kann  zwar  die  A.  tbyreoidea  super,  in  den  Schnitt  fallen,  doch  wird  hier  zur 
Ligatur  der  beiden  Schnittenden  immer  noch  Zeit  bleiben.  Erst  wenn  bei  kräf- 
tiger Führung  der  Schnitt  unter  dem  Kieferwinkel  die  A.  carotis  ext  erreicht,  wird 
das  Leben  unmittelbar  gefährdet 

Malgaigne  begründete  auf  diese  Untersuchungen  diejenige  Operation,  welche 
er  als  Laryngotomia  subhyoidea  bezeichnete  und  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern aus  der  Larynxhöhle,  auch  wohl  zur  Exstirpation  von  Geschwülsten  an 
den  Stimmbändern  empfahl.  Prat  benutzte  sie  1859  zuerst  zur  Exstirpation  eines 
fibrösen  Tumor  am  Kehlkopfeingange.  Hiemach  müsste  die  Operation  unter  die 
Larynxoperationen  (Cap.  X)  gestellt  werden.  Lidessen  hat  v.  Langenbeck  her- 
vorgehoben, dass  dieser  Schnitt  nicht  den  Larynx,  sondern  den  Pharynx  eröffnet ; 
auch  benutzte  er  ihn  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  der  seitlichen  Pharynx- 
wand  und  des  Lig.  ary-epiglotticum  und  gab  ihm  deshalb  den  Namen:  Pharyn- 
yoiomie.  Wir  nehmen  diese  Nomenclatur  an  und  beschreiben  die  Operation  an 
dieser  Stelle.  Ihre  Bedeutung  für  Eingriffe  im  Larynx  soll  später  gewürdigt 
werden.  Bis  jetzt  wurden  etwa  10  Operationen  dieser  Art  mit  günstigem  Ver- 
laufe veröffentlicht 

Man  führt  dicht  am  unteren  Bande  des  Zungenbein körpers  und  der  grossen 
Znngenbeinhörner  einen  Schnitt,  welcher  Haut  und  oberflächliche  Fascie,  an  den 
beiden  Seiten  auch  Fasern  des  Platysma  myoides  trennt  So  gelangt  man  auf 
die  Muskelschicht  und  zwar  oberflächlich  und  median  auf  die  beiden  M.  M.  sterno- 
hyoidei,  etwas  tiefer  und  lateral  auf  die  beiden  M.  M.  thyreo- hyoidoL  Nachdem 
diese  Muskeln  getrennt  sind,  liegt  die  Membrana  hyo-thyreoidea  frei  und  wi»*'' 
oben  von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenbeines  abgelöst,  indem  man  die  Spi 
des  Messers  hinter  dem  Zungenbeine  nach  oben  zu  einsticht  Die  Spitze  i 
hierbei  die  Schleimhaut  dicht  vor  der  Epiglottis,  entsprechend  der  Fossa  glos 
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epiglottica,  durcbtrennen.  Man  führt  deshalb  den  ZeigefiDgor  der  linken  Hand 
vom  Mando  aus  auf  der  Dorsalfläche  der  Zunge  an  diese  Stelle  und  flxirt  hier- 
durch den  Ausstichspunkt  für  die  Messerspitze.  Sobald  die  Schleimhaut  in  einiger 
Ausdehnung  getrennt  ist,  gelingt  es  mit  scharfen  Häkchen,  den  freien  Rand  der 
Epiglottis  anzuhaken  und  diese  selbst  nach  aussen  zur  Hautwunde  herauszuziehen. 
Der  £piglottis  folgen  bei  dem  Zuge  nach  aussen  die  Ligamenta  ary-epiglottica, 
und  indem  man  die  Ablösung  des  Kehlkopfes  von  der  Zunge  fortsetzt,  sieht  man 
bei  dem  Anziehen  des  Larynx  nach  vorn  die  seitliche  und  die  hintere  Pharynx- 
wand.  Die  Geschwülste  der  seitlichen  Pharynxwand,  meist  Fibrosarkome,  können 
nun  sehr  gut  von  der  Wunde  aus  exstirpirt  werden.  Die  A.  pharyngea  ascendens, 
welche  an  dieser  Wand  emporsteigt,  wird  bei  ihrer  Durchschneidnng  schnell  unter- 
bunden, damit  sich  das  Blut  nicht  in  den  Larjnx  und  die  Trachea  ergiesst.  Aus 
der  hinteren  PJiarynxwand  würden  sich  Geschwülste  exstirpiren  lassen,  welche  etwa 
nur  in  der  Schleimhaut  und  der  Muscularis  eingebettet  wären;  doch  handelt  es 
sich  hier,  wie  §  116  (Schluss)  erwähnt  wurde ,  ziemlich  ausschliesslich  um  Sar- 
kome der  Wirbelkörper,  an  deren  radicale  Entfernung  wohl  nicht  gedacht  werden 
kann.  Uebrigens  hat  W.Busch  einige  bewegliche  Geschwülste  im  submucösen 
Gewebe  der  hinteren  Pharynxwand  vom  Munde  aus  unter  Spaltung  der  Schleim- 
haut exstirpirt. 

Wogen  Epithelialcarcinom,  welches  sich  vom  Eehlkopfeingange  auf  die  Pha- 
rynxwände  verbreitet  hatte,  versuchte  v.  Langenbeck  in  drei  Fällen  die  Exstir^ 
pation  des  Pharynx  auszuführen  und  zwar  mit  einem  Schnitte,  der  am  unteren 
Eieferrande,  zwischen  Kieferwinkel  und  Mitte  des  Kieferbogens  begann  und  in  der 
Bichtung  des  M.  stemo-thyreoideus  nach  abwärts  bis  zur  Cartilago  cricoidea  ge- 
führt wurde.  In  zwei  Fällen  mussten  auch  einzelne  Theile  des  Larynx  entfernt 
werden.  Die  vorausgeschickte  totale  Exstirpation  des  Larynx  (§  150)  hätte  wohl 
die  Operation  am  Pharynx  erleichtert.  A.  lingualis  und  A.  thyreoidea  erhielten 
eine  doppelte  Ligatur.  Die  Ausführbarkeit  solcher  Operationen  ist  nicht  zu  be- 
streiten; wohl  aber  bleibt  es  sehr  fraglich,  ob  bei  solch  verbreitetem  Epithelial- 
carcinom eine  dauernde  Heilung  erzielt  werden  kann;  ist  doch  die  vollständige 
Entfernung  alles  kranken  Gewebes  und  besonders  der  secundär  ergriffenen,  tiefen 
Lymphdrüsen  kaum  zu  erreichen.  Alle  drei  Operirten  starben  an  den  anmittel- 
baren Folgen  des  Eingriffes,  einer  allerdings  erst  nach  14  Tagen.  Die  Durch- 
schneidung des  N.  laryngeus  sup.  scheint  das  Einfliessen  von  Speisetheilen  in  die 
Luftwege  zu  begünstigen;  dann  folgen  lobuläre  Pneumonien,  welche  zum  Tode 
führen.  Billroth,  welcher  wegen  Carcinom  eine  ähnliche  Pharynxexstirpation 
mit  gleichzeitiger  Exstirpation  dos  Larynx  ausführte,  verlor  seinen  Kranken  erst 
nach  sechs  Wochen  an  Mediastinitis  post  Eine  fünfte,  von  Gussenbauer  aus- 
geführte Operation  endete  ebenfalls  tödtlich. 

ACHTES  CAPITEL. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Olires.  0 

§  120.    Die  Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  knorpeligen 

Gehörganges. 

Schnitt-  und  Hiebverletzungen  der  Ohrmuschel  zeigen  die  Eigenthtfmlich- 
koit,  dass  der  getrennte  Ohrknorpel  nicht  zum  Klaffen  kommt,  während  die  Haut- 
wundränder sich  zurückziehen.    Es  liegen  daher  immer  die  weissen  Knorpelränder 

1)  Dio  Krankheiten  des  inneren  Ohres,  welohe  dus  eigentliche  Gebiet  der  otiatrisohcn 
SpeoialitUt  bilden,  bleiben  hier  unbcrttcksichtigt. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ohres,    Verletzungen. 


213 


1 


I 


in  der  Wunde.  Die  Naht  kann  durch  den  Knorpel  geführt  werden,  ver- 
einigt aber  am  besten  als  doppelte  Naht  nur  die  Hautwunden  vor  and  hinter  dem 
Knorpel.  Immer  ist  eine  recht  sorgfältige  Ausführung  der  Naht  zu  empfehlen, 
weil  Verschiebungen  der  Ohrmuschel  und  Verzieh nngen  durch  Narben zug  »ehr 
entetellend  sind.  Hängen  abgehauene  Stücke  der  Ohrmuschel  nur  noch  an  einer 
kleinen  Haiitbrücke.  so  ist  die  Aussicht  recht  günstig,  durch  die  Naht  den  ab- 
gehaaenen  Theil  am  Leben  2u  erhalten.  Sogar  bei  günslieher  Abtrennung  kann 
man  den  Versuch  machen,  wenn  auch  die  Heilung  in  vielen  Fällen  missEngen  wird. 

Eine  eigeuthömliche ,  nicht  so  seltene  Verletzung  am  Ohre  entsteht  durch 
das  Ansreissen  des  Ohrringes  aus  dem  Ohrläppchen.  Auch  kommt  es  vor,  dass 
am  das  Ringloch  herum  eine  ulcerative  Zerstörung  beginnt,  bei  welcher  der  Ring 
langsam  durch  das  Läppchen  dnrcheiterl  In  beiden  Fällen  kann  ein  Längsspalt 
im  Ohrläppchen  zurQckbleiben ,  eine  Art  von  Colobom  des  Öhrläppchens,  filr 
welches  die  Eitelkeit  der  jungen  Mädchen  bei  dem  Chirurgen  Hülfe  sucht  An- 
frisch uDg  des  Spaltes  und  Naht  führen  schnell  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

Erfrierungen  der  Ohrmuschel  kommen  nicht  selten  vor,  doch  entsprechen 
sie  meist  nur  den  beiden  ersten  Graden  der  Erfrierung  (Allg,  Thl.  §  45j  und 
fähren  selten  zn  grösseren  Substanzverluaten.  lieber  den  plastischen  Ersatz  ver- 
loren gegangener  Theile  der  Ohrmuschel  vgL  §  126. 

Eine  eigenthümliche  Erkrankung  der  Ohrmuschel,  welche  sich  einerseits  den 
Traomen,  anderseits  auch  wieder  den  Qeschwülsten  (§  126)  anreihen  lägst,  ist  das 
Othämatom.  Gewöhnlich  liegt  es  in  der  Nähe  des  freien  Randes  der  Ohrmuschel, 
bald  an  der  vorderen,  bald  an  der  hinteren  Wand  derselben  und  entsteht  durch 
einen  subptt^ichomiralen  Bluterguss,  welcher  eine  Üachconvexe  Schwellung  von 
weicher  Consistenz  bildet  Das  ergossene  Blut  hat,  wie  bei  dem  subperiostalen 
Bluterg^nsse  am  Schädel,  dem  Kephalo- Hämatom  (§  \\l),  die  Eigenthümlichkeit 
nicht  zn  gerinnen,  so  dass  bei  der  Entleerung  eine  Flüssigkeit  von  rahmiger 
Consistenz  und  dunkelbräunlicher  Färbung  zum  Vorscheine  kommt  In  vielen 
Fällen  ißt  das  Othämatom  zweifellos  traumatischen  Ursprunges,  es  entsteht  durch 
quetschende  Verletzungen  der  Ohrmuschel;  in  anderen  Fällen  aber  lässt  sich  diese 
Üisacbe  nicht  bestimmt  nachweisen.  Bei  Geisteskranken  kommt  das  Hämatom 
der  Ohrmuschel  in  aufföllig  grosser  Zahl  vor  Die  Erklärung  hierfür  hat  man 
einerseits  in  den  Misshandlungen  der  Geisteskranken  durch  die  Wärter,  ander- 
seits aber  auch  in  vasomotorischen  Störungen,  wie  sie  bei  Geisteskranken  häu- 
figer vorkommen  und  in  Schmelzungen  des  Knorpelgewebes  (Yirchow)  gesucht 
Die  Behandlung  besteht  in  Massage,  oder  wenn  diese  im  Stiche  lässt,  in  asep- 
tiflober  Lacision,  mit  nachfolgendem  aseptischem  Verbände.  Man  erkennt  in  der 
Incisionswonde  den  freiliegenden  Knorpel  Das  abgelöste  Perichondrium  legt  sich 
nach  der  Incision  wieder  an  die  Knorpel  fläche  an,  und  so  erfolgt  schnelle  Heilung, 

§  121.    Verletzungen  des  knöchernen  Ohres. 

Isolirte  Brüche  des  äusseren  knöchernen  Gehörgangos  kommen  zuweilen  durch 
Fall  auf  das  Kinn  zu  Stande,  indem  sich  das  Kieferköpfchen  gegen  die  Knochen- 
platte  anstemmt  (Sonrier),  Andere  Fracturen  sind  als  fortgesetzte  zu  bezeich- 
nen. Bei  der  Schilderung  der  Fracturen  der  Schädelbasis  wurde  schon  bemerkt, 
dass  recht  häufig  die  Fissur  der  Schädelbasis  durch  die  mittlere  Schädelgrube 
in  die  Felsen  beinpjramide  verläuft  und  von  hier  aus  die  seitliche  Schädel  wand 
erreichen  kann.  Bei  gleichzeitigem  Eisa  des  Trommelfelles  erfolgt  dann  die  Blu- 
tung und  eventuell  das  AbÜiessen  von  Cerebrospinal-Flüssigkeit  aus  dem  äusseren 
Gehörgunge,  Erscheinungen,  welche  wichtige  Symptome  der  Basisfracturen  dar- 
stellen (§  7),     Nun  gibt  es  in  Folge  quetschender  Gewalten  auch  einfache  Bisse 
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des  Trommelfelles  ohne  Sch&delbasisfractur,  wobei  ebenfalls  Blut  und  eine  ge- 
ringe Menge  seröser  FlAsslgkeit  aus  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann.  Man  wird 
deshalb  nicht  aus  jeder  Blutung  der  Trommelhöhle  an  und  für  sich  eine  Basis- 
fractur  erschliessen  dürfen;  erst  die  Berücksichtigung  der  übrigen  Symptome, 
die  Menge  des  ausfliessenden  Blutes  und  der  serösen  Flüssigkeit,  die  Prüfung 
der  letzteren  auf  Zuckergebalt  (über  alle  diese  Erscheinungen  §  7)  stellen  die 
Diagnose  fest.  Bei  complicirten  Brüchen  des  Felsenbeines  mit  gleichzeitiger  Zer- 
trümmerung des  Gehirnes  können  ziemlich  bedeutende  Mengen  des  Gehirnes  aus 
der  Wunde  abfliessen,  ohne  dass  erhebliche  Functionsstörungen  eintreten.  Der 
Seitenlappen  des  Grosshirnes  ist  nicht  von  hervorragender  functioneller  Bedeutung. 

Verletzungen  des  Felsenbeines  durch  directe  Gewalten,  z.  B.  durch  Geschosse 
aller  Art,  bringen  nicht  nur  die  Gefahr  des  complicirten  Schädelbruches,  sondern 
noch  die  besondere  der  tödtlichen  Blutung  aus  einem  der  grossen  Gef^8%  welche 
zu  dem  Felsenbeine  in  nahen  räumlichen  Beziehungen  stehen,  sei  es  nun,  dass  die 
Blutung  unmittelbar  oder  nach  eiteriger  Arrosion  der  Gefässwand  stattfindet.  Zu 
berücksichtigen  sind  hier:  1)  die  A.  carotis  cerebralis,  welche  durch  den  Enochen- 
canal  an  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  verläuft;  2)  der  venöse  Sinus  trans- 
versus,  welcher  an  der  Grenze  des  hinteren  Pyramidenrandes  und  an  dem  hinteren 
Theile  der  Schläfenschuppe  liegt,  endlich  3)  die  A.  meningea  med.,  deren  oberes 
Ende  dem  oberen  Rande  der  Schläfenbeinschuppe  innen  anliegt,  so  dass  Fissuren 
dieser  Schuppe  zu  einer  Zerreissung  der  Arterie  führen  können  (über  diese  Ver- 
letzung und  die  Blutstillung  durch  Ligatur  §  8  und  §  1 5).  VTas  die  Verletzung 
der  beiden  erstgenannten  grossen  Blutgefässe  betrifft,  so  kann  die  Blutung  so  be- 
deutend sein,  dass  der  Tod  erfolgt,  bevor  chirurgische  Hülfe  erscheint.  Würde  man 
aber  zur  Stillung  einer  solchen  Blutung  noch  rechtzeitig  eintreffen,  so  müsste  bei 
Verletzung  des  Sinus  transversus  die  sorgfältige  Tamponade  des  Wundcanales  ver- 
sucht werden.  Bei  Blutung  aus  der  Carotis  cerebralis  ist  mehr&ch  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  unternommen  worden.  Sie  führte  in  zwei  Fällen  — 
Syme  und  Broca  —  zur  Blutstillung,  in  zwei  anderen  aber  —  Baizeau  und 
Billroth  —  dauerte  die  Blutung  fort,  obwohl  der  letztere  auch  noch  die  an- 
dere Carotis  communis  unterband.  Solche  Misserfolge  sind  nicht  überraschend, 
da  die  Carotides  cerebrales  beider  Seiten  an  der  Schädelbasis  im  Circulus  arte- 
riosus  Willisii  breit  mit  einander  in  Verbindung  treten  und  in  diesen  Gefäss- 
kranz  auch  noch  die  Endäste  beider  A.  A.  vertebrales  einmflnden.  Unter  diesen 
Verhältnissen  wurde  bei  Arrosionsblutungen  aus  der  A.  carotis  int.  in  Folge  von 
Caries  des  Felsenbeines  (§  124,  Schluss)  sogar  empfohlen,  den  Gehörgang  mit 
Gypsbrei  auszugiessen ,  ein  Mittel  von  sehr  zweifelhaftem  Werthe.  Sicherer  ist 
jedenfalls  die  Tamponade  des  Gehörganges  oder  des  Wundcanales  mit  Eisenchlorid- 
watte. Gelingt  es,  der  Blutung  Herr  zu  werden,  so  droht  dem  Verwundeten 
immer  noch  die  Gefahr  einer  tödtlich  verlaufenden  Meningitis  und  Enkephalitis. 

Bei  Fracturen  der  Felsenbeinpyramide  sind  ausser  den  grossen  Blutgefässen 
auch  die  Nerven  gefährdet,  der  N.  facialis  und  der  N.  acusticus.  Eine  chirurgische 
Hülfe  bei  Verletzung  dieser  Nerven  an  der  Basis  der  Felsenbeinpyramide  ist  bis 
jetzt  nicht  versucht  worden  und  würde  auch  wohl  ihre  Bedenken  haben. 

Alle  Verletzungen  des  knöchernen  Gohörganges  erfordern  von  vornherein  die 
sorgfältige  Durchführung  der  Aseptik,  Ausspülungen  mit  aseptischen  Lösungen 
und  einen  schützenden  Deckverband. 

§  122.     Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgange.    Otoskopie. 
Von  Kindern  werden  nicht  selten  Erbsen,  Bohnen,  Glasperlen,  Schuhknöpfo, 
Griffolstücko  u.  s.  w.  in  den  äusseren  Gohörgang  hineingesteckt;  bei  Erwachsenen 
handelt  es  sich  vorwiegend   um  Wattepfropfe,  um   Knoblauchstücke,   welche  in 
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einzelnen  Gegenden  bei  Zahnschmerzen  in  das  Ohr  geschoben  werden,  um  ein- 
geflogene Insecten,  abgebrochene  OhrlOfifel,  Knöpfe  von  Federhaltern  n.  s.  w.  Ins- 
besondere f&hrt  das  Watteeinstopfen  in  den  äusseren  Oehörgang,  „um  sich  vor 
Erk&ltong  zu  schützen",  zu  dem  Steckenbleiben  der  Wattepfropfen,  ohne  dass 
die  Betreffenden  nur  etwas  davon  wissen.  Das  Cerumen  (Ohrenschmalz)  ver- 
bindet sich  mit  der  Watte  oft  zu  steinharten  Massen,  welche  den  Gehörgang 
gftnzlich  ausfCdlen. 

An  die  eigentlichen  Fremdkörper,  welche  von  aussen  her  eingefQhrt  werden, 
reiben  sich  die  Cerumenpfröpfe  im  Ohr.  FOr  manche  Fälle  dieser  Ansammlung 
des  Ohrenschmalzes  ist  wohl  die  Versäumniss  einer  öfteren  Reinigung  des  Gehör- 
gaoges  als  Ursache  anzunehmen;  doch  scheint  es,  dass  auch  eine  übermässige 
Aasscheidung  des  Cerumens,  etwa  auf  Grundlage  einer  chronisch -entzündlichen 
Reizung  der  Schmalzdrüsen,  diese  Anhäufung  bedingen  kann.  Die  braunen  Massen 
verstopfen  oft  den  ganzen  Gehörgang  und  bedingen  eine  nicht  geringe  Schwer- 
börigkeit,  der  sich  nicht  selten  ein  sehr  unangenehmes  Rauschen  und  Brausen  im 
Obr  zugesellt 

Die  Diagnose  grösserer  Fremdkörper  sowie  der  Cerumenpfröpfe  ist  durch  die 
einfache  Besichtigung  des  äusseren  Gehörganges  leicht  zu  stellen.  Diese  findet  am 
besten  so  statt,  dass  man  die  Ohrmuschel  mit  zwei  Fingern  an  ihrem  oberen 
Bande  etwas  nach  hinten-oben  oder  hinten-unten  anzieht.  Hierdurch  öffnet  sich 
der  Eingang  des  äusseren  Gehörganges,  so  dass  man  einige  Linien  weit  hinein- 
sehen kann.  Kleinere  Fremdkörper,  welche  mehr  gegen  das  Trommelfell  hin  ge- 
lathen  sind,  erfordern  die  Untersuchung  mit  dem  OhrenspiegeL  Da  auch  im 
Uebrigen  diese  Untersuchung  fOr  die  chirurgische  Praxis  Bedeutung  besitzt,  so 
soll  hier  eine  kurze  Erwähnung  der  Otoskopie  nicht  unterbleiben,  wobei  wir 
jedoch  auf  alle  Details  verzichten,  welche  nur  für  otiatrische  Specialisten  von 
Interesse  sind. 

Der  durchbohrte  Concavspiegel,  welcher  zur  Beleuchtung  der  Nasenhöhle 
und  des  Kehlkopfes  dient,  wird  auch  für  die  Untersuchung  des  äusseren  Gehör- 
ganges und  des  Trommelfelles  verwendet;  als  Lichtquelle  genügt  im  Allgemeinen 
helles  Tageslicht  Nachdem  der  Kranke  sich  so  gesetzt  hat  dass  das  zu  unter- 
suchende Ohr  dem  Fenster  abgekehrt  ist  und  dem  Auge  des  Beobachters  auf 
gewöhnliche  Sehweite  gegenübersteht,  wird  die  Ohrmuschel  nach  hinten  und  oben, 
bei  Kindern  nach  hinten  und  unten  gezogen,  wodurch  das  refiectirte  Licht  des 
Spiegels  Zugang  zum  Gehörgange  bekommt.  Der  knorpelige  Abschnitt  desselben 
kann  auf  die  Weise  ohne  weiteres  untersucht  werden,  für  die  Betrachtung  des 
knöchernen  Gehörganges  aber  und  des  Trommelfelles  empfiehlt  es  sich,  einen 
eigentlichen  Ohrenspiegel  anzuwenden.  Man  unterscheidet  röhrenartige  und  zwei- 
klappige  Ohrenspiegel,  wie  sie  in  beiden  Arten  auch  für  die  Nasenhöhle  benutzt 
werden  (§  45).  Da  indessen  die  Wandungen  des  äusseren  Gehörgau'^^es  im  knö- 
chernen Theile  gar  nicht,  im  knorpeligen  nur  wenig  dehnbar  sind,  so  wird  man 
den  röhrenförmigen  Spiegeln  (Fig.  48,  §  45)  den  unbedingten  Vorzug  geben.  Der 
einfachste  Spiegel  dieser  Form  ist  der  von  Wilde,  dessen  vorderes  spitzes  Ende 
Lucae  abschrägen  Hess,  damit  die  Beleuchtung  des  Trommelfelles  heller  werde. 
Sind  die  Spiegel  von  Metall,  so  hat  man  die  Innenfläche  polirt,  um  die  Beleuch- 
tung zn  verstarken.  Solche  Spiegel  blenden  indessen  durch  ihren  Glanz,  zumal 
bei  Anwendung  des  Reflectors  und  werden  durch  Hörn-  oder  Hartgummispiegel 
entschieden  übertroffen.  Im  Normalen  ist  in  der  Tiefe  des  äusseren  Gehörganges 
die  grauweisse,  leicht  concave,  äussere  Wand  des  Trommelfelles  zu  erkennen, 
von  welcher  sich  im  inneren  und  unteren  Quadranten  der  kleinen  Kreisfläche  der 
Handgriff  dos  Hammers  als  spiegelnde  Hervorragung  abhebt  Bei  der  Unter- 
suchung auf  Fremdkörper  darf  man  sich  nicht  durch  die  bräunlichen  Lagen  des 
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CernmcDS  ifiuschen  Iosscd,  ^reiche  oft  der  Wand  des  GebOrganges  anliegen.  Im 
XJebrigen  empfiehlt  es  sieb,  wenn  man  einen  Fremdkörper  erkennt,  durch  genaue 
Spiegeluntersuchung  festzustellen,  ob  an  irgend  einem  Punkte  zwischen  dem  Fremd- 
körper und  der  Wand  des  Gebörganges  eine  Spalte  zu  entdecken  ist,  damit  diese 
zur  Einführung  der  von  innen  nach  aussen  wirkenden  Extractionsinstrumento 
(§  123)  benutzt  werden  kann. 

Der  Gebrauch  der  Sonde  zum  Nachweise  der  Fremdkörper  ist  immer  bedenk- 
lich und  jedenfalls  nur  tinier  gleichzeitiger  Beleuchtung  mit  dem  Reflector 
erlaubt.  Nur  zu  leicht  wird  sonst  der  Fremdkörper  noch  weiter  in  die  Tiefe 
gedr&ngt.  üeberdies  ist  der  Nutzen  der  Sondrnuntersuchung  für  die  Diagnose 
sehr  fraglich,  weil  auch  die  Wand  des  Gebörganges  sich  fest  anfühlt  Eine  Täu- 
schung ist  hier  um  lo  eher  möglich,  wenn  nach  vorausgegangenen  vergeblichen 
Eztractionsyersuchen  die  Sonde  auf  die  harte,  tönende  Enochenwandung  des  Ge- 
börganges stösst,  von  welcher  Schleimbaut  und  Periost  abgerissen  wurde. 

Zweifellos  erkannte  Fremdkörper  des  Süsseren  Gehörganges  müssen  unbe- 
dingt durch  die  in  §  123  zu  beschreibenden  Methoden  entfernt  werden,  wenn 
auch  die  Schwierigkeiten  oft  recht  bedeutend  sind.  Denn  mit  seltenen  Ausnah- 
men ,  in  welchen  glatte  aseptische  Fremdkörper,  mit  Cerumen  bedeckt,  reizlos 
im  Gebörgange  liegen  bleiben,  erzeugen  die  Fremdkörper  Eiterungen,  welche  das 
Trommelfell  zum  Einschmelzen  bringen  und  nicht  nur  die  Gehörfunction  dauernd 
vernichten,  sondern  durch  Uebergreifen  auf  die  Enochensubstanz  und  von  hier 
auf  die  Gehirnh&ute  das  Leben  bedrohen.  Immerhin  darf  nicht  unerwähnt  blei- 
ben, dass  die  Gefahr  des  zurückgelassenen  Fremdkörpers  bei  weitem  nicht  so  gross 
ist,  als  die  roher  und  ohne  Beleuchtung  vorgenommener  Extractionsversuche. 

§  123.     Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren 

Gehörgange. 
Sehr  kleine  Fremdkörper,  z.  B.  Insecten,  welche  den  Gehörgang  nicht  voll- 
ständig ausfüllen,  sind  zwar  schwer  mit  irgend  einem  Instrumente  zu  fassen,  aber 
um  so  leichter  durch  einen  kräftigen  Flüssigkeitsstrom  herauszuspülen,  zumal  wenn 
man  sie  durch  Einführen  von  in  Chloroform  getauchter  Watte  zuvor  getödtet  hat 
Zum  Ausspülen  dient  eine  grössere  Spritze,  welche  mit  der  rechten  Hand  geführt 
wird,  während  die  linke  durch  Anziehen  der  Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten  für 
das  Eindringen  des  lauwarmen  Wassers  freien  Baum  schafft  Man  muss  sich 
an  die  ezacte  Ausführung  dieser  Manipulation  um  so  mehr  gewöhnen,  als  sie 
auch  bei  anderen  Indicationen,  z.  B.  zur  Ausspülung  des  Cerumens  (s.  unten)  und 
zur  Reinigung  des  Gehörganges  bei  Eiterungen  (§  125)  sehr  oft  nöthig  wird. 
Das  abfliessende  Wasser  wird  in  einer  Schale  aufgefangen  und  genau  untersucht, 
um  zu  sehen,  ob  der  Fremdkörper  oder  Stücke  desselben ,  z.  B.  die  Flügeldecken 
eines  Insectes,  darin  enthalten  sind.  Auch  überzeugt  man  sich  noch  einmal  durch 
den  Ohrenspiegel,  ob  die  Aufgabe  erfüllt  ist,  oder  die  Ausspülung  noch  einmal 
wiederholt  werden  muss.  Bei  allen  Fremdkörpern,  welche  den  Gehörgang  nicht 
ganz  ausfüllen,  ist  dies  Verfahren  ziemlich  zuverlässig.  Das  Gleiche  gilt  wohl 
kaum  von  dem  Vorschlage  Löwenberg*s,  der  dahin  geht,  einen  in  Leim  ge- 
tauchten Pinsel  so  lange  gegen  den  Fremdkörper  zu  drücken,  bis  dieser  ange- 
leimt ist  und  dem  Pinsel  folgt. 

Fremdkörper,  welche  den  Gehörgang  fast  vollkommen  ausfüllen,  gestatten 
dieses  Ausspülen  nicht,  weil  der  Wasserstrahl  sie  noch  tiefer  gegen  das  Trommel- 
fell treiben  kann.  Noch  mehr  sind  Extractionsversuche  mit  Instrumenten  zu  ver- 
werfen, welche  wie  die  Pincette  und  Kornzange  den  Fremdkörper  von  vom  um- 
fassen. Nur  zu  oft  werden  oberflächlich  sitzende  Fremdkörper  durch  derartige 
Versuche  weiter  in  die  Tiefe  hineingeschoben.     Dagegen  muss  der  Gebrauch  des 
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Obrlöffels  (Allg.  Thl.  Cap.  23)  und  seine  Improvisation  durch  eine  gebogene  Haar- 
nadel, sowie  die  Anwendung  des  Leroy* sehen  Löffels  (Allg.  Thl.  ebenda)  dringend 
empfohlen  werden.  Man  sucht  durch  den  Ohrenspiegel  die  Stelle  zu  ermitteln, 
an  welcher  die  Bohne  oder  Perle  am  wenigsten  genau  der  Wand  des  Gehörganges 
anliegt,  um  hier  das  Instrument  hinter  den  Fremdki^rper  zu  führen  und  ihn  von 
hinten  nach  vom  herauszuziehen.  Diese  Stelle  entspricht  gewöhnlich  der  unteren, 
oder  der  oberen  Wand  des  Gehörganges.  Ist  der  Spalt  neben  dem  Fremdkörper 
sehr  eng,  so  führt  man  ein  kleines  stumpfes  H&kchen  ein  und  gelangt  so  oft 
noch  zum  Ziele  (Sc  hüll  er).  Sehr  schwierig  wird  die  Extraction,  wenn  der  Fremd- 
körper den  Gehörgang  so  ausfüllt,  dass  gar  kein  Raum  bleibt  für  das  Einführen 
der  genannten  Instrumente.  Gelingt  es  in  solchen  Fällen  nichts  durch  kr&ftiges 
Andrücken  des  Instrumentes  an  den  Boden  des  G^hörganges  den  Raum  zu  er- 
zwingen, so  kann  man  bei  Körpern,  wie  Kirschkernen,  Bohnen,  Erbsen  versuchen, 
sie  mit  einer  feinen  Schraube  anzubohren,  oder  sie  durch  Galvanokaustik  zu  ver- 
brennen. Gequollenen  Fremdkörpern  lässt  sich  auch  durch  Glycerineintr&ufelung 
Wasser  entziehen,  wodurch  sie  kleiner  werden,  üebrigens  bringt  es  keinen  grossen 
Schaden,  wenn  man  bei  Fremdkörpern,  wie  Erbsen  und  Bohnen,  welche  voraus- 
sichtlich durch  Wundflüssigkeiten  erweicht  werden,  nach  den  ersten  misslungenen 
Eitractionsversuchen,  trotz  der  Quellung  noch  einige  Tage  zuwartet,  bis  sich  das 
Instrument  durch  die  erweichten  Rindenschichten  des  Fremdkörpers  hindurch  nach 
hinten  führen  lAsst  Erweichte  Bohnen  zer&llen  oft  in  zwei  L&ngshülften  und 
kommen  so  wieder  zum  Vorschein.  Auch  wurde  an  ihnen,  wenn  sie  sehr  lange 
in  dem  äusseren  Gehörgange  blieben,  die  seltsame  Beobachtung  gemacht,  dass 
ne  XU  keimen  anfingen.  Bei  steinharten  Gegenständen,  wie  bei  Glasperlen,  welche 
den  ganzen  Gehörgang  ausfüllen,  bleibt  nichts  übrig,  als  sich  durch  Ablösung 
der  Ohrmuschel  sammt  dem  knorpeligen  Gehörgange  den  Weg  zur  unteren 
Wand  des  Gehörganges  zu  bahnen.  Der  Schnitt,  welchen  nach  Lucae  schon 
Paul  V.  Aegina  im  16.  Jahrhundert  empfohlen  haben  soll,  wird  von  hinten 
her  geführt,  legt  den  Boden  des  knöchernen  Gehörganges  frei  und  gestattet  meist, 
direct  an  den  Fremdkörper  zu  gelangen.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass 
derartige  Eingriffe,  bei  welchen  Verletzungen  auch  des  knöchernen  Gebörganges 
kaum  zu  vermeiden  sind  und  das  Trommelfell  immer  sehr  gefährdet  ist,  nur 
unter  aseptischen  Massregeln,  aseptischer  Irrigation  und  Bedecken  des  äusseren 
Ohres  mit  einem  aseptischen  Verbände  vorgenommen  werden  dürfen.  Wird  auf 
diesem  Wege  ein  Heilen  ohne  Eiterung  erzielt,  so  bedingen  selbst  Verletzungen 
des  Trommelfelles  meist  nur  geringfügige  Störungen  der  Function,  während  seine 
Vereiterung  und  die  eiterige  Entzündung  der  Paukenhöhle  selten  ohne  schwere 
Nachtheile  für  das  Gehör  verlaufen. 

Cerumenpfröpfe  werden  am  zweckmässigsten  durch  ein  kräftiges  Ausspritzen 
des  Ohres  mit  lauwarmem  Wasser  entfernt.  Gewöhnlich  ist  die  Verklebung  des 
Cemmens  mit  der  Wand  des  Gehörganges  so  locker,  dass  das  Wasser  die  Massen 
mit  herausschwemmt ;  anderenfalls  werden  sie  durch  das  Wasser  so  erweicht,  dass 
sie  sich  nun  mit  dem  Obrlöffel  herausnehmen  lassen.  Nur  in  sehr  verschleppten 
Fällen  muss  man  das  Ausspülen  oft  wiederholen  oder  auch  Gel- Einträufelungen 
längere  Zeit  vorausschicken,  bis  die  Massen  genügend  weich  und  locker  werden, 
um  den  Ohrlöffel  eindringen  zu  lassen.  Auch  wird  zur  Lockerung  des  Pfropfes 
der  Gebrauch  von  alkalinischen  Wässern,  schwachen  wässerigen  Lösungen  von 
Soda  mit  Glycerin  (Lucae)  empfohlen. 

§  124.     Die  Entzündungen  des  Ohres. 
An   der  Ohrmuschel  kommen   die  verschiedensten  Entzündungen  der  Haut- 
decke vor,  wie  sie  auch  sonst  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  angehören,  Ekzem  und 
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Impetigo  bei  Kindern  und  das  ganze  Obrige  Heer  Ton  chronisch- entzündlichen. 
Hautkrankheiten,  welche  indessen  für  die  chirurgische  Praxis  ohne  Torwiegende 
Bedeutung  sind.  Die  Wundrose  erzeugt,  wenn  sie  auf  ihren  Wanderungen  über 
die  Ohrmuschel  zieht,  in  der  Kegel  bedeutende  Blasenbildungen,  besonders  am 
oberen  Bande  der  Ohrmuschel  (Erjsipelas  buUosum).  Zu  schweren  phlegmonösen 
Entzündungen  ist  dagegen  hier  wonig  Neigung;  die  Verbindungen  zwischen  der 
Haut  und  dem  Perichondrium  sind  eben  zu  fest,  als  dass  in  diesem  straffen  ünter- 
hautbindegewebe  eine  phlegmonöse  Eiterung  schnell  fortschreiten  könnte.  Auch 
Furunkel  der  Ohrmuschel  werden  selten  beobachtet,  vielleicht,  weil  die  Talgdrüsen 
und  Haarscheiden  hier  nur  wenig  in  die  Tiefe  reichen. 

Der  Lupus  greift  zuweilen  von  der  Wange  aus  auf  das  Ohr  über,  gewöhn- 
lieh  in  der  Form  des  Lupus  exfoliativus.  Dabei  kann  die  Haut  eine  solch  narbige 
Atrophie  erfahren,  dass  zuletzt  nur  eine  verkümmerte  Ohrmuschel  übrig  bleibt 
Als  selbständiger  Erkrankung  begegnen  wir  dem  Lupus  des  Ohrläppchens^  dessen 
ganze  Substanz  er  zu  einem  granulirenden  blassrothen  Gewebe  umwandelt  Einem 
Weiterschreiten  der  Erkrankung  ist  oft  nur  durch  Entfernung  des  Ohrläppchens 
zu  steuern,  doch  entschliesst  man  sich  schwer  zu  dieser  etwas  entstellenden  Ope- 
ration, zumal  der  plastische  Ersatz  schwer  möglich  (§  126). 

Häufiger  und  durch  die  Gefahr  fQr  das  Gehör  wichtiger  sind  die  Enizütk' 
düngen  des  äusseren  Gehörganges.  Das  Eindringen  von  Luftstaub  in  diesen 
Gang,  das  Einnisten  von  Spaltpilzkeimen  in  das  Gewebe  seiner  zarten  Hautdecke 
erklärt  die  grosse  Zahl  dieser  Entzündungen,  welche  man  wohl  auch  unter  der 
Bezeichnung  der  Otitis  externa  zusammenfasst,  im  Gegensatze  zu  deijenigen 
der  Paukenhöhle,  der  Ojlitis  media  und  der  Entzündung  des  eigentlichen  Gehör- 
organes,  der  Otitis  interna. 

Die  Otitis  externa,  wenn  wir  diesen  alten  Namen  beibehalten  wollen,  tritt 
vorwiegend  in  folgenden  Formen  auf: 

1)  Das  Ekzem  des  äusseren  Gehörganges,  besonders  häufig  bei  scrophulösen 
Kindern,  sehr  oft  combinirt  mit  gleichzeitigem  Ekzem  der  Hautdecken  des  äusseren 
Ohres.  Die  seröse  Flüssigkeit,  welche  sich  aus  den  berstenden  Ekzembläschen 
entleert,  fliesst  zum  Theil  als  solche  aus  dem  äusseren  Gehörgange  ab,  zum  Theil 
trocknet  sie  zu  festen  Krusten  ein,   welche  die  Wandung  des  Ganges  bedecken. 

2)  Der  Furunkel  des  äusseren  Gehörganges.  Er  beginnt  mit  erheblicher 
Schwellung  der  Hautdecke  des  äusseren  Gehörganges  und  unter  heftigen  Schmerzen, 
verläuft,  da  die  dünne  Haut  auf  dem  Perichondrium  und  Perioste  des  äusseren  Ge- 
hörganges fest  ausgespannt  ist,  eigentlich  mehr  wie  eine  Periostitis  und  kann  selbst 
mit  Fieber  verbunden  sein.  Auch  kommt  es  nicht  zu  einer  deutlich  erkennbaren 
conischen  Erhebung,  welche  einem  Haarbalge  oder  einer  Talgdrüse  entsprechen 
würde,  vielmehr  erscheint  die  Schwellung  meist  ziemlich  diffus.  Immerhin  charak- 
terisirt  sich  der  Process  in  seinem  Ausgange  deutlich  als  Furunkel,  da  stets  ein 
Stock  nekrotischen,  eiterig  infiltrirten  Bindegewebes  ausgestossen  wird,  wenn  man 
nicht  durch  sehr  frühe  Incision  diesem  Ausgange  vorbeugt  Einzelne  Individuen 
besitzen,  wie  es  scheint,  eine  anatomische  Prädisposition,  so  dass  sie  sehr  oft  von 
Furunkeln  des  äusseren  Gehörganges  befallen  werden.  Solche  Kranke  dringen, 
nachdem  sie  einmal  die  Wohlthat  der  frühen  Incision  empfunden  haben,  schon 
sehr  zeitig  auf  die  Wiederholung  des  Verfahrens,  um  von  ihren  heftigen  Schmerzen 
befreit  zu  werden. 

3)  Die  traumatische  Eiterung  nach  Verletzungen,  bei  Anwesenheit  von  Fremd- 
körpern und  nach  verletzender  Extraction  derselben  (§  123). 

4)  Die  secundäre  Eiterung,  als  Folge  einer  eiterigen  Perforation  des  Trom- 
melfelles, nach  eiteriger  Otitis  media,  oder  nach  Eiterungen  der  Glandula  parotis 
(§  129),  welche   zur  spontanen  Perforation  in  den  äusseren  Gehörgang  geführt 
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haben.  Narbige  Verwachsungen  des  Oehörganges  sind  nur  selten  die  Folge  einer 
solchen  Eiterung. 

Die  Otitis  media,  welche  wie  die  Otitis  interna  hauptsächlich  dem  speciellen 
Gebiete  der  Otiatrik  angehört  und  hier  nur  eine  gelegentliche  Erwähnung  finden 
kann,  fOhrt  nicht  nur  leicht  zur  Perforation  des  Trommelfelles,  sondern  greift 
laweüen  auch  auf  die  Zellen  des  Proc.  mastoides  Ober.  Hier  tritt  die  Eiterung 
nnter  das  Periost  und  bildet  subperiostale  Abscesse  hinter  der  Ohrmuschel,  nach 
deren  spontaner  Perforation  der  Incision  (§  125)  Fisteln  zurückbleiben,  welche 
in  die  eiterig -granulirende  Marksubstanz  des  Felsenbeines  fahren.  Solche  Fälle 
werden  wohl  auch  mit  dem  Namen  der  Caries  des  Felsenbeines  bezeichnet.  Diese 
„Caries'*  ist  indessen  nicht  unbedingt  den  Fällen  von  Knochencaries  an  anderen 
Stellen  gleichzusetzen,  denn  nicht  immer  liegt  ihr  eine  granulirende  Myelitis  mit 
taberknlOser  Aetiologie  (Allg.  Tbl.  Gap.  11)  zu  Grunde.  So  kommen  metastatische 
Entzflndungen  der  Paukenhöhle  bei  Infectionskrankheiten  vor,  besonders  häufig  bei 
Masern  und  Scharlach,  welche  auf  den  Processus  mastoides  übergreifend  eine  ganz 
gewöhnliche  Enocheneiterung  anregen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  gehört  manche 
Eiterung  der  Paukenhöhle  schon  in  die  Reihe  der  tuberkulösen  Initialentzündungen 
(Allg.  Thl.  §  20,  Schluss),  und  es  trägt  die  consecutive  Caries  des  Felsenbeines 
selbstverständlich  denselben  Charakter.  Endlich  kann  im  Processus  mastoides,  wie 
in  jedem  anderen  markhaltigen  Knochen,  bei  tuberkulösen  Individuen  eine  echte 
tuberkulöse  Myelitis  auch  ohne  jede  Otitis  media  entstehen. 

Mag  nun  die  Caries  des  Felsenbeines  der  einen  oder  der  anderen  Ursache 
entspringen,  immer  ist  sie  insofern  als  eine  gefährliche  Erkrankung  zu  betrachten, 
als  die  Entzündung  auf  die  Dura  mater  übergreifen  und  durch  Thrombose  der 
Smus  und  eiterigen  Zerfeill  der  Thromben,  oder  durch  directes  Fortkriechen  der 
Eiterung  bis  zur  Arachnoidea  zum  Tode  führen  kann.  Zuweilen  kommt  es  auch 
zu  Lähmungen  des  N.  acusticus  und  des  N.  facialis  (§  84),  indem  die  Entzün- 
dung vom  Enochencanale  auf  den  Nerven  übergeht.  Endlich  hat  man  Arrosionen 
der  Carotis  int.  durch  granulirende  Erweichung  der  Arterienwand  gesehen,  natür- 
lich mit  tödtlichem  Ausgange.  Seltener  sind  Perforationen  des  Sinus  transversns, 
des  Sinus  petrosus  und  der  Vena  jugular.  int.  Eine  Arrosion  der  A.  meningea 
med.  ist  bis  jetzt  einmal  von  Ward  beobachtet  worden.  Ueber  Behandlung  der 
Arrosionsblutungen  vgl.  §  121.  In  vereinzelten  Fällen  soll  sich  aus  den  eitern- 
den Fisteln  des  Proc.  mast.  heraus  ein  Carcinom  entwickelt  haben  (Dalby). 

§  125.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ohres. 
Mit  üebergehung  der  sonstigen  Therapie,  wie  sie  bei  Ekzemen  und  einfachen 
Eiterungen  des  äusseren  Gehörganges  mit  Salben  und  Ohrwässorn  (Solut  Zinci 
sulfnrici,  Tanninlösungen,  Höllensteinlösungen,  Glycerin  u.  s.  w.)  betrieben  und  in 
den  Handbüchern  der  Otiatrik  dargestellt  wird,  wenden  wir  uns  der  eigentlichen 
chirurgischen  Antipblogose  der  Otitis  zu.  Obenan  steht  hier  die  Antiseptik,  und 
zwar  für  Eiterungen  aller  Art,  mögen  sie  nun  dem  äusseren  Gehörgange  angehören, 
oder  aus  der  Paukenhöhle  stammen,  die  Ausspülung  mit  antiseptischen  Lösungen 
und  der  Abschluss  des  Ohres  durch  den  antisoptischen  Deck  verband.  Die  faulige 
Zersetzung  des  Eiters  in  der  Paukenhöhle  und  in  den  tiefsten  Theilen  des  äusseren 
Gehörganges  findet  unter  dem  Zutritte  der  atmosphärischen  Luft  hier  so  günstige 
Bedingungen,  dass  bei  vielen  Ohrkranken  der  eiterige  Ausfluss  einen  entsetzlichen 
Geruch  verbreitet.  Man  kann  sich  bei  der  Höhe  dieser  Fäulnissvorgänge  wohl 
vorstellen,  wie  wirkungslos  jede  antiphlogistische  Behandlung  bleiben  muss,  welche 
nicht  in  erster  Linie  diese  Fäulnissvorgänge  beseitigt.  So  darf  auch  im  Allge- 
meinen der  Werth  jener  Ohrwässer,  welche  die  ehemalige  Therapie  anpries,  nach 
der  antiseptischen  Wirkung  der  in  ihnen  enthaltenen  Stoffe  abgemessen  werden. 
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Ton  der  eigentlich  chirurgischen  Therapie  wurde  im  §  124  schon  die  Frflh- 
incision  der  Furunkel  erwähnt  Man  führt  sie  oft  bequemer  mit  dem  Tenotome 
(Allg.  Thl.  Cap.  27),  als  mit  dem  Scalpell  aus,  weil  man  neben  der  feinen  und 
gekrümmten  Spitze  deutlicher  sieht  Die  noch  feinere  Spitze  einer  Staamadel 
dient  dazu,  unter  otoskopischer  Beleuchtung  das  Trommelfell  zu  pungiren,  sei  es 
nun,  dass  ein  interlamellOser  Abscess  des  Trommelfelles  eröffnet,  oder  der  Eiter 
aus  der  Paukenhöhle  entleert  werden  soll.  Die  Diagnose  dieser  Eiterungen  ist 
mit  Hülfe  des  Ohrenspiegels  gut  zu  stellen.  In  beiden  Fällen  sieht  man  den 
Eiter  durch  das  Trommelfell  durchschimmern;  während  sich  aber  in  dem  ersten 
Falle  nur  eine  circumscripte  Stelle  vorwölbt,  springt  das  in  der  Norm  concave 
Trommelfell  durch  den  Druck  des  Eiters  in  der  Paukenhöhle  im  Ganzen  conyex 
hervor.  Durch  die  frühe  Function  des  Trommelfelles  wird  nicht  nur  seiner  eite- 
rigen Einschmelzung,  sondern  auch  dem  Fortkriechen  der  Eiterung  auf  das  Felsen- 
bein vorgebeugt  So  schützt  man  nach  beiden  Richtungen  die  Gehörfunction  und 
sichert  überdies  eine  schnelle  Heilung,  während  bei  langsamer  eiteriger  Schmelzung 
des  Trommelfelles  jene  fauligen  Zersetzungen  des  Eiters  einzutreten  pflegen,  welche 
den  eiterigen  Ohrenfluss  zu  einem  dauernden  machen.  Auch  kann  sich  die  Oeff- 
nung,  welche  die  Staamadel  im  Trommelfelle  anlegt,  leichter  schllessen,  als  eine 
durch  ausgedehnte  eiterige  Zerstörung  entstandene.  Nach  abgelaufener  Eiterung 
erscheinen  oft  die  Kranken  mit  narbigen  Perforationen  des  Trommelfelles  und 
wünschen  Hülfe  bei  der  schweren  Functionsstörung,  welche  sie  erlitten  haben. 
Diese  Perforationen  des  Trommelfelles,  gegen  welche  es  nun  kein  Mittel  mehr 
gibt,  sind  theils  durch  den  Spiegel,  theils  durch  das  Ergebniss  des  bekannten 
Yalsalva'schen  Versuches  zu  erkennen.  Wenn  der  Kranke  nämlich  bei  ver- 
schlossener Nase  und  bei  verschlossenem  Munde  eine  kräftige  Exspirationsbewe- 
gung  macht,  so  dringt  durch  beide  Tuben  die  Luft  in  beide  Paukenhöhlen  ein; 
auf  der  Seite,  wo  die  Oeffnung  im  Trommelfelle  besteht,  strömt  die  Luft  meist 
unter  zischendem  Geräusche  nach  aussen,  üebrigens  gibt  es  auch  kleine  Per- 
forationen des  Trommelfelles,  welche  weder  die  Schallleitung  noch  die  Gehörs* 
empfindung  irgendwie  stören. 

Subperiostale  Abscesse,  die  hinter  der  Ohrmuschel  am  Processus  mastoides 
liegen  und  der  Ausdruck  der  beginnenden  Caries  des  Felsenbeines  sind,  sollten 
möglichst  früh  incidirt  und  drainirt  werden.  Entspricht  die  frühe  Incision  schon 
überhaupt  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Antiphlogose,  so  kommt  ihr  an  dieser 
Stelle  noch  die  besondere  Bedeutung  zu,  dass  sie  in  vielen  Fällen  ein  langwieriges 
und  lebensgefährliches  Knochenleiden  verhütet.  Das  Periost  legt  sich  nach  früher 
Incision  oft  sofort  wieder  an  den  Knochen  an,  und  der  Abscess  heilt  wie  ein  sub- 
cutaner in  kurzer  Zeit.  Bei  später  Incision  und  in  Fällen  von  Caries,  welche  auf 
tuberkulöser  Grundlage  entstehen,  bilden  sich  eiternde  Fistelgänge,  die  einer  um 
so  grösseren  Aufmerksamkeit  bedürfen,  als  die  Eiterung  leicht  auf  die  Gehirnhäute 
übergreifen  kann.  Hier  ist  nicht  selten  ein  energisches  Einschreiten  nothwendig.  In 
der  Eegol  bietet  das  Evidement  des  granulirenden  Entzündungsherdos  im  Knochen- 
mark keine  Schwierigkeit  Zuweilen  freilich  muss  mit  dem  Meissel  die  corticale 
Lamelle  des  Processus  mastoides  erst  entfernt  werden,  um  den  Herd  für  den 
scharfen  Löffel  oder  für  den  Thermokauter  zugängig  zu  machen.  Unter  diesen 
Umständen  hat  man  der  Operation  den  etwas  hochtrabenden  Namen  der  Trepa^ 
nation  des  Felsenbeines  gegeben.  Man  kann  allerdings  auch  eine  Trepankrone 
zum  Aussägen  eines  Stückes  der  Corticallamelle  verwenden,  doch  ist  der  Hobl- 
meissel  viel  bequemer.  Auch  um  die  Entfernung  eines  Sequesters  des  Felsenbeines 
handelt  es  sich  in  manchen  Fällen.  Zur  Sicherung  des  aseptischen  Verlaufes 
muss  bei  allen  diesen  Operationen  noch  während  der  Narkose  die  Paukenhöhle 
durch  Irrigation  antiseptisch  gemacht  werden,  weil  von  hier  aus  durch  die  Zer- 
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setzoBg  des  in  ihr  enthaltenen  Eiters  die  Wunde  immer  wieder  inficirt  werden 
kann.  Mit  verdoppelter  Genauigkeit  sind  die  Massregeln  der  Antiseptik  zn  hand- 
haben, wenn  man  bei  der  Ausräumung  oder  Aetzung  der  granulirenden  Gewebs- 
inassen bis  in  die  Nähe  der  Dura  mater  vorzugehen  gezwungen  wurde. 

§  126.    Die  Geschwülste  des  Ohres  und  der  Ohrgegend. 
Missbildungen  der  Ohrmuschel. 

Unter  dem  Namen  Polypen  des  äusseren  Gehörganges  werden  kleine  Ge- 
schwülste bindegewebiger  Natur  beschrieben,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  nichts  anderes  sind,  als  Grnnulalionen,  Sie-  füllen  den  Gehörgang  mehr 
oder  weniger  aus  und  stammen  bei  Otitis  ext  von  den  eiternden  Flächen  des 
äusseren  Gehörganges  her,  oder  sind  bei  Otitis  media  von  der  Schleimhaut  der 
Pttukenhöhle  aus,  durch  grosse  Oeffnungen  des  eiterig  geschmolzenen  Trommel- 
felles in  den  Gehörgang  hineingewucheri  Oft  findet  noch  neben  und  hinter  den 
Granulationsknöpfen  oder  auch  von  ihrer  Oberfläche  aus  eine  Eiterung  statt  Diese 
„Polypen*'  sind  einfach  in  die  Beihe  der  entzündlichen  Krankheiten  zu  stellen. 
Nun  entwickeln  sich  aber  aus  diesen  Granulationswucherungen  nicht  selten  wirk- 
liche Granulome,  d.  h.  ihre  Oberfläche  überzieht  sich  mit  Epidermis,  ohne  dass  das 
Granulationsgewebe  narbig  schrumpft  Dann  findet  man  nach  längst  erloschener 
Eiterung  den  Gehörgang  mit  einer  Geschwulst  ausgefüllt  Auch  kann  die  Basis 
des  Granuloms  stielartig  werden,  so  dass  nun  in  der  That  die  Bezeichnung  „Polyp'' 
etwas  zutreffender  wird.  In  einigen  Fällen  hat  man  selbst  Angiosarkome  aus 
diesen  Granulationszapfen  hervorgehen  sehen  (Moos,  Steinbrügge). 

Während  jene  Granulationsknöpfe  durch  Aetzung  und  Auslöffelung  zu  behan- 
deln sind,  muss  bei  den  ausgebildeten  Granulomen  und  Sarkomen  eine  förmliche 
Operation  vorgenommen  werden  und  zwar,  wenn  das  Gewebe  noch  weich  ist,  die 
Extraction  mit  der  Eomzange,  bei  festerer  Structur  und  bei  Stielbildung  aber  die 
Excision  mit  der  Schere  oder  die  Unterbindung  und  Abschnürung  mit  Hülfe  eines 
Ligaturstäbchens.  Wilde  hat  für  die  Polypen  einen  eigenen  Schlingenschnürer 
angegeben.  Wenn  man  übrigens  von  der  Entfernung  der  Ohrpolypen  die  Wieder- 
herstellung der  Gehörfunction  hofft,  so  wird  diese  Erwartung  oft  getäuscht,  weil 
hinter  den  Polypen  die  vorausgegangene  Eiterung  des  Trommelfelles  die  Gehör- 
knöchelchen und  die  ganze  Paukenhöhle  längst  zerstört  und  zur  narbigen  Schrum- 
pfung gebracht  hat 

Eine  Geschwulst,  welche  aus  rundlichen  Anhäufungen  von  Epithelzellen  be- 
steht und  in  der  Tiefe  des  äusseren  Gehörganges,  in  der  Paukenhöhle  sowie  in 
dem  Proc.  mastoidos  vorkommt,  bezeichnete  J.Müller  mit  dem  sonderbaren  Namen 
des  Cholesteatoms;  Virchow  nennt  sie  Perlgeschwulst,  Neuere  Otiatriker 
(Wendt,  V.  Tröltsch,  ürbantschitsch)  betrachten  diese  Epithelialanhäufun- 
gen  nur  als  Ergebnisse  einer  chronischen,  desquamativen  Entzündung. 

Sehr  viel  häufiger  als  der  Gehörgang  sind  die  Ohrmuschel  und  ihre  nächste 
Umgebung  der  Sitz  von  Geschwulsten  und  zwar  von  gutartigen  wie  bösartigen. 
In  erster  Linie  sind  hier  die  congenitalen  Dermoide  zu  nennen.  Sie  liegen  meist 
dicht  vor,  oder  dicht  hinter  dem  äusseren  Gehörgange,  selten  am  oberen  oder  un- 
teren Umfange  der  Ohrmuschel.  Der  erste  Kiemengang,  welcher  in  den  frühesten 
Fötalstadien  von  der  Mundspalte  her  an  das  Ohr  heranreicht,  scheint  die  Grund- 
lage für  diese  Dermoidbildungen  abzugeben.  Die  Geschwülste  variiren  von  der 
Grösse  einer  Haselnuss  bis  zu  der  eines  Hühnereies.  Die  grösseren  erstrecken  sich 
gewöhnlich  bis  nahe  an  die  Wandung  des  äusseren  Gehörganges,  scheinen  sogar 
manchmal  in  der  Tiefe  des  Ohres  zu  wurzeln  und  bieten  dann  für  die  Exstirpation 
ziemlich  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Kleinere  Dermoide,  besonders  die  vor  der 
Ohrmuschel,  sind  dagegen  oft  so  oberflächlich  gelagert,  dass  man  sie  leicht  für  ein 
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Atherom  halten  könnte,  wenn  nicht  die  feinen  Wollhaare  im  Inhalte  des  Sackes 
die  Diagnose  sicherten. 

Die  Auricularanhänge  stellen  gestielte  Hauthyporplaslen  dar,  welche  ehen- 
falls  angehören  sind  und  mit  den  Entwickelungsvorgängen  an  der  ersten  Eiemen- 
spalte  im  Zusammenhange  stehen.  Dies  lässt  sich  schon  aus  dem  gleichzeitigen 
Vorkommen  des  Makrostoma  congenitum  (§  29,  Fig.  23)  ableiten.  Regelmässig 
liegen  diese  Anhänge  an  dem  vorderen  Bande  des  Tragus.  Während  die  grösseren 
Exemplare  sehr  seltene  Vorkommen  sind,  kann  man  kleine  Anhängsel  der  Art 
häufiger  beobachten.  Zuweilen  enthalten  sie  einen  kleinen  Enorpelkern,  oder  auch 
manchmal  eine  kleine  rundliche  Oeffnung,  welche  einer  Einstülpung  der  Epidermis 
entspricht  (Eos er).  Ganz  ähnliche  linsen-  bis  erbsengrosse  Hautanhänge  mit 
Knorpelstiel  kommen  auch  gelegentlich  an  der  seitlichen  Halsgegend  vor,  wo 
sie  wahrscheinlich  Seste  der  Halskiemenknorpel  darstellen.  Bei  einem  4  jährigen 
Knaben  fand  ich  einen  solchen  überhäuteten,  1  Cm.  langen  Knorpelrest,  der  über 
dem  linken  Sterno-cleido-mastoideus,  ungefähr  in  dessen  Mitte  gelegen  war  und  hatte 
Gelegenheit,  ihn  zu  exstirpiren  (Lossen  1886).  Einen  anderen  Fall,  in  welchem 
jederseits  und  zwar  symmetrisch  ein  2  Cm.  langer,  1  Cm.  breiter  Knorpelrest  am 
Halse  und  dazu  noch  links  am  Tragus  ein  erbsengrosser  Auricularanhang  gefunden 
wurde,  beschreibt  Buttersack  (1886)  und  erwähnt  einen  ähnlichen,  Ton  Du- 
play  mitgotheilten  Fall.  In  allen  drei  Beobachtungen  erwies  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  exstirpirten  Stücke  Netzknorpel.  Der  operativen  Entfernung 
dieser  Geschwülste  steht  kein  Bedenken  entgegen.  Am  Ohr  muss  die  Lage  der 
A.  temporalis  dicht  vor  dem  Tragus  berücksichtigt  werden ;  ihre  Verletzung  erfor- 
dert die  Ligatur  beider  Gefässenden. 

Capillar-Angiome  (Telangiektasien)  kommen  als  angeborene  Geschwülste  eben- 
falls an  der  Ohrmuschel  und  der  Ohrgegend  vor,  doch  sind  sie  hier  nicht  häufiger^ 
als  an  irgend  welchen  anderen  Theilen  der  Gesichtshaut.  Ueber  ihre  Behandlung 
vergl.  das  im  AUg.  Thl.  (Cap.  1 9)  Gesagte.  An  die  congenitalen  Geschwülste  reihen 
sich  von  gutartigen  Tumoren  späteren  Auftretens  die  Atherome,  Chondrome, 
Fibrome,  Sie  sind  alle  nicht  sehr  häufig  und  erreichen  selten  eine  bedeutende 
Grösse.  Fibrome  und  elephantiasisartigo  Wucherungen  werden  besonders  am  Ohr- 
läppchen beobachtet  Die  operative  Entfernung  dieser  Geschwülste  bedarf  keiner 
besonderen  Bemerkungen.  In  Betreff  der  Pneumatocele,  welche  sich  vom  Proc. 
mastoides  aus  entwickelt,  vgl.  §  19. 

Unter  den  bösartigen  Geschwülsten  ist  das  Hautcarcinom  als  eine  nicht 
allzu  seltene  Krankheit  zu  nennen,  während  andere  Arten  der  Carcinome  und  Sar- 
kome am  Ohre  kaum  beobachtet  werden.  Das  Hautcarcinom  entwickelt  sich  als 
flaches  Geschwür,  dessen  Fortschreiten  allmälig  die  Ohrmuschel  zerstört  Der  Ver- 
lauf ist  langsam,  die  Prognose  nach  vollständiger  Entfernung  quoad  recidivum  etwas 
besser,  als  bei  den  Lipponcarcinomen.  Der  Krebs  der  Ohrmuschel  steht  in  dieser 
Beziehung  dem  flachen  Hautkrobs  der  Gesichtshaut,  dem  Ulcus  rodens  gleich. 
Metastasen  können  sowohl  in  den  Lymphdrüsen  entstehen,  welche  an  und  auf  der 
Parotis  liegen,  wie  auch  in  den  Paqueteu  am  Kieferwinkel  und  am  vorderen  Bande 
des  M.  Storno -cleido-mast  Findet  man  solche  Lymphdrüsenanschwellungen,  so 
genügt  natürlich  nicht  mehr  die  einfache  Entfernung  des  kranken  Theiles  der 
Ohrmuschel,  es  muss  dann  diese  Operation  durch  Herausnahme  der  kranken  Lymph- 
drüsen ergänzt  werden. 

Nach  Exstirpation  des  Hautkrebses  am  Ohr,  welche  man  auch  als  Amputation 
der  Ohrmuschel  (Bouisson)  bezeichnet  hat,  aber  auch  bei  traumatischen  Sub- 
stauzverlusten  der  Ohrmuschel  und  angeborenen  Defecten  verschiedener  Art  kommt 
die  plastische  Ergänzung  in  Frage.  Die  Otoplastik  ist  indessen  nicht  sehr  leistungs- 
fähig.  Am  leichtesten  gelingt  es  noch,  das  Ohrläppchen  oder  Theile  desselben  durch 
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Hautlappen  aus  der  benachbarten  Gegend  zu  erganzen.  Versucht  man  aber  Stücke 
der  Ohrmuschel  zu  ersetzen,  so  macht  man  die  Erfahrung,  dass  die  normale  Form 
auch  nicht  annähernd  hergestellt  werden  kann.  Ein  Blick  auf  die  Einrollung  des 
Muschelrandes  und  auf  die  sonstige  complicirte  Gestaltung  genügt,  um  die  mangel- 
haften Erfolge  der  Otoplastik  zu  begreifen.  Trotzdem  wird  man  otoplastische  Ope- 
nitionen  ausführen  müssen,  weil  der  gänzliche  Mangel  der  Ohrmuschel  oder  eines 
gr(te8cren  Theilcs  derselben  sehr  entstellend  ist  Ein  mangelhafter  Ersatz  ist  besser, 
als  das  vollstündige  Fehlen. 

Das  angeborene,  unschöne  Abstehen  der  Ohrmuschel  lässt  sich  durch  eine 
einfoche  und  leichte  Plastik  corrigiren.  Man  schneidet  je  nach  Bedürfoiss  ein 
schmales  oder  breiteres,  elliptisches  Stücli:  aus  der  Ohrmuschel  aus  und  vereinigt 
die  Schnittränder  aussen  mit  einer  Naht,  welche  Haut  und  Knorpel,  innen  mit 
einer,  welche  nur  die  Haut  umgreift 

NEUNTES  CAPITEL. 

Die  Terletzungen  und  Krankheiten  der  Speicheldrüsen.    (Parotis, 
Glandula  submaxillaris,  Glandula  subungualis.) 

§  127.    Verletzungen  der  Speicheldrüsen,  besonders  des 
Ductus  Stenonianus. 

Terletzungen  der  Sublingual-  und  Submaxillarspeicheldrüsen  sind  so  selten, 
dass  über  ihre  klinischen  Folgen  nichts  Besonderes  bekannt  ist  Der  Kieferbogen 
schützt  beide  Drüsen  gegen  die  Einwirkung  äusserer  Gewalten.  Die  Glandula  sub- 
maxillaris wird  bei  einzelnen  Operationen  gefährdet,  auch  wohl  verletzt,  z.  B.  bei 
der  Unterbindung  der  A.  lingualis,  bei  der  Exstirpation  angeschwollener  Lymph- 
drüsen, doch  scheint  diese  Verletzung  nicht  zu  den  unangenehmen  Folgezuständen 
lu  führen,  welche  wir  nach  Wunden  der  Parotis  kennen  lernen  werden. 

Wird  das  Parotisgewebe  verletzt,  sei  es  zufallig,  z.  B.  durch  Hiebwunden,  sei 
es  operativ,  z.  B.  bei  ünterkieferresectionen  u.  s.  w. ,  so  macht  sich  zwar  anfangs 
kein  Speichelabflus^  geltend,  er  kann  auch  vollständig  ausbleiben,  wenn  die  Hei- 
lung prima  inten tione  erfolgt;  kommt  es  aber  zur  Eiterung,  oder  ist  die  prima 
intentio  nicht  ganz  vollständig,  so  bemerkt  man  schliesslich,  dass  aus  den  Gra- 
nulationen Speichel  hervordringt,  und  nach  Abschluss  der  Vernarbung  bleibt  eine 
kleine  Oeffnung  übrig,  welche  fortdauernd  einen  feinen  Strom  Speichel  hervor- 
quellen lässt  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Speichel- Drüseyifistel,  Sie  wird 
dadurch  bedingt,  dass  der  Druck  des  fortdauernd  secemirten  Speichels  die  Ver- 
narbung hindert,  indem  er  die  Granulationen  so  lange  auseinander  drängt,  bis 
das  Epithel  der  Drüsengänge  mit  der  Epidermis  zu  einer  lippenlOrmigen  Fistel 
verschmolzen  ist  Ueber  die  Entstehung  dieser  Fisteln  durch  Vereiterung  des 
Pärotisgewebes  vgl.  §  129. 

Einzelne  Fälle  von  Speicheldrüsenfisteln  sind  nur  vorübergehend  und  heilen 
von  selbst  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten.  In  anderen  ätzt  man  die  Oeffnung 
mit  einem  zugespitzten  Höllensteinstifte  oder  mit  einem  spitz  geschnittenen,  in 
Monobrom-Essigsäure  eingetauchten  Zündholze,  am  besten  aber  mit  einer  Nadel, 
die  an  der  Spiritusflamme  glühend  gemacht  wurde.  Die  so  erzeugten  Eiweiss- 
gerinnungen  halten  den  Speichel  so  lange  zurück,  bis  die  Granulationsbildung 
und  Vernarbung  die  Fistel  geschlossen  hat  Diese  Aetzuugen  müssen  zwar  manch- 
mal wiederholt  werden,  erweisen  sich  aber  doch  im  Ganzen  als  wirksam.  Ihren 
Effect  hat  man  durch  den  Druck  von  Bleiplatten  zu  unterstützen  gesucht,  welche 
mittelst  Binden  fest  auf  die  Parotis  gopresst  wurden,  um  auf  diese  Weise  die 
Speicbelsecretion  zu  beschränken.     Plastische   Operationen,   z.  B.   spindelförmige 
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Excision  der  Spoicheldrüsenfistel  mit  genauer  Naht,  werden  selten  nothwendig, 
sind  auch  in  ihrer  Wirkung  nicht  sehr  sicher,  denn  der  Speichel  drängt  die  ver- 
nähten Wundrändor  oft  wieder  Tollständig  auseinander,  so  dass  eine  noch  grössere 
Fistel  entsteht.  Das  Ergebniss  des  Thierverduches,  welcher  nach  Unterbindung 
des  Duct  Stenonianns  eine  Atrophie  der  Parotis  ergibt  (Viborg),  wird  man  wohl 
nicht  so  ohne  weiteres  auf  die  Behandlung  der  SpeicheldrQsenfisteln  bei  dem 
Menschen  übertragen  können. 

Häufiger  und  wichtiger  als  die  Speicheldrüsenfisteln  sind  die  Speichelgang- 
fisteln,  die  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus.  Dieser  Gang  ist  bei  Stich-,  Hieb- 
und Schnittwunden  der  mittleren  Wangengegend,  auch  bei  Operationen  in  dieser 
Region  (Oberkieferresection  §  79)  gefährdet  Während  der  Heilung  solcher  Wun- 
den unter  Eiterung  und  Granulationsbildung  entsteht  zuweilen  eine  lippenförmige 
Fistel  des  Ganges,  eine  Oeffnung  bis  zur  Grösse  einiger  Millimeter,  aus  welcher 
der  gesammte  Speichel  der  Parotis  in  dicken  Tropfen  oder  in  continuirlichem 
Strome  hervorquillt  Die  Entstehungsursache  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Drüsen- 
fistel, doch  wird  selbstverständlich  die  Menge  des  Speichels,  welche  den  Gang 
passirt,  noch  viel  leichter  die  Granulationen  auseinander  drängen,  als  die  geringe 
Quantität  des  Speichels  einiger  verletzter  Drüsenläppchen.  Der  Kranke  mit  Spei- 
chelgangfistel leidet  nicht  nur  durch  das  sehr  lästige  Abfliessen  des  Speichels 
über  die  Wange,  sondern  auch  dadurch,  dass  seine  Verdauung  wegen  der  mangel- 
haften Einspeichelung  der  Speisen  etwas  gestört  wird. 

Wir  dürfen  schliesslich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ausser  den  Verletzungen 
auch  Vereiterungen  der  Wange,  gangränescirende  Zerstörungen  derselben  (§  26), 
Abscessbildungen,  welche  von  Fremdkörpern  im  Ductus  Stenonianus  (s.  unten),  < 

oder  von  Steinen  in  demselben  (§  130)  ausgehen,  die  Ursache  der  Fistelbildung  i 

sein  können.  \ 

Die  Heilung  der  Speichelgangfistel  kann  mit  Hülfe  derselben  Mittel  erreicht 
werden,  welche  bei  der  Speicheldrüsenfistel  Anwendung  finden:  Aetzung,  Gompres- 
sion  der  Drüse  und  Excision  der  Fistel;  doch  ist  es  noth wendige  Voraussetzung, 
dcLss  der  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  Fistel  und  seiner  A'ismUndung  in 
die  Mundhöhle  nicht  narbig  verengt  oder  gar  obliterirt  ist,  wie  dies  bei  der 
Vemarbung  jener  Wunden  und  nach  Vereiterung  und  brandiger  Zerstörung  der 

Wange  nur  zu  leicht  geschehen  kann.  Man  muss 
also  zunächst  von  der  Mundhöhle  aus  die  Gang- 
mündung in  der  Wangenschleimhaut,  gegenüber 
dem  zweiten  oberen  Backenzahne ,  aufeuchen 
und  von  hier  den  Gang  sondiren  Hierzu  dienen 
die  allerfeinsten  Metall-  oder  Fischbeinsonden. 
Zeigt  sich  der  Gang  nur  verengt,  so  kann  man 
s«hema  d«r  SpeiJheifltuiopantioii  luoh  Fädou,  am  bostou  carbolisifte  Seide  oder  Catgut, 
iliS.:l'liJä^X.  s^lno^^^^^^^^  durch  Gangraündung  und  Fistel  legen  und  so 

wiokeit.  f  Fuul.  w«  Wwigoiuohieiia-     den  Gang  erweitern  (Methode  von  Louis   und 
'*  '*  Mo  ran  d).    Ist  aber  der  Gang  obliterirt,  so  muss 

dem  Verschlusse  der  äusseren  Wangenfistel  eine 
Operation  vorausgeschickt  werden,  welche  den  Speichelgang  durch  eine  Oeffnung  in 
die  Mundhöhle  leitet  Zu  diesem  Zwecke  schnürt  man  entweder  nach  de  Guise 
(Fig.  105)  das  zwischen  Mundhöhle  und  Fistel  liegende  Wangenstück  durch  eine 
Ligatur  ab,  oder  man  schneidet  es  aus  und  schliesst  die  angefrischte  äussere 
Fistel  durch  eine  sorgfältige  Naht  Oft  genügt  das  Durchstossen  eines  Troiourt 
(Desault)  oder  eines  feinen  Glüheisens  (Deroy),  um  diese  neue  Oeffnung  ui* 
zulegen.  Endlich  kann  man  auch  den  centralen  Thoil  des  Ductus  auslösen»  in 
eine  neue  Ooffoung  der  Wangouschloimhaut  stocken  uud  hier  durch  Naht  plartiwh 
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einpflanzen  (Langen beck  d.  Ä.,  Delore).  Der  Speichel  stOrt  diese  Naht  nicht 
nnd  Iftsst  durch  sein  fortwährendes  Ansfliessen  die  neue  Mündung  auf  der  Wangen - 
Schleimhaut  offen  bleiben. 

Eine  eigenthümliche  Verletzung  der  Speichelgänge  wird  durch  das  Eindringen 
feiner  Fremdkörper  von  der  Mundhöhle  aus  verursacht.  So  hat  man  Aehren- 
grannen,  dQnne  Fischgräten  und  ähnliche  feinspitzige  Fremdkörper  im  Ductus 
Stenonianns  und  Ductus  Whartonianus  gefunden.  Gelingt  es  nicht,  sie  sofort 
tu  entdecken,  so  bilden  sich  um  diese  Fremdkörper  Concremente,  oder  es  kommt 
lu  Abscessen,  deren  Inhalt  eine  Mischung  von  Speichel  und  Eiter  ist  Bei  £r- 
^^rterung  der  Speichelsteine  (§  130)  werden  wir  auf  diese  Fälle  zurückkommen. 

§  12S.    Die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen. 

Die  traumatischen  Entzündungen  der  Speicheldrüsen,  der  Paro'^^is  wie  der 
Sabmaxillaris,  sind  von  keiner  erheblichen  Bedeutung.  Selten  kommt  es  zu  phleg- 
monösen Eiterungen  oder  gar  zur  Nekrose  der  Gewebe;  in  der  Regel  vielmehr 
beschränkt  sich  die  Entzündung  nach  partiellen  Verletzungen  auf  eine  öde- 
matöse  Schwellung  in  den  ersten  Tagen,  welche  sich  ohne  weiteres  rasch  zu- 
rtckbildet 

Von  grösserem  Interesse  sind  die  nicht -traumatischen  Entzündungen  der 
Speicheldrüsen.  Der  Weg,  auf  welchem  Spaltpilze  ohne  Verletzung  der  Speichel- 
drüsen als  Entzündungserreger  einwirken  können,  ist  ein  doppelter:  entweder 
treten  sie  von  dem  strömenden  Blute  aus  in  das  Drüsengewebe  ein,  oder  die 
Einwanderung  erfolgt  von  der  Mundhöhle  aus  durch  die  Gewebe  der  Aus^ 
fuhrungsgänge. 

Den  ersten  Vorgang  beweisen  die  prägnanten  Beispiele  der  metastasirenden 
Parotitis  bei  Pyaemia  multiplex.  Ihnen  reihen  sich  die  Fälle  von  Parotitis  meta- 
siatica  bei  Typhus  an.  Es  ist  dabei  sehr  bemorkenswerth ,  dass  nur  einzelne 
Epidemien  ein  häufiges  Auftreten  dieser  Metastase  zeigen,  bei  anderen  ihr  Vor- 
kommen selten  ist;  man  könnte  hier  an  Variationen  in  dem  Charakter  der  Noxe 
denken.  Nun  gibt  es  aber  ohne  gleichzeitige  Pjämie,  ohne  Typhus  oder  ein 
sonstiges  Infectionsfieber  eine  Parotitis  epidemica,  mit  welcher  sich  die  Lehr- 
bücher der  inneren  Pathologie  eingehender  beschäftigen  und  welche  hier  nur  in- 
soweit erörtert  werden  soll,  als  sie  chirurgisches  Interesse  erregt  Die  sonder- 
baren populären  Namen,  welche  diese  Krankheit  erhalten  hat,  Mumps,  Ziegenpeter, 
Bauernwetzel  u.  s.  w.  werden  in  den  Büchern  um  so  gewissenhafter  notirt,  als 
sich  über  die  Ursachen  und  das  Wesen  der  Krankheit  nichts  Bestimmtes  sagen 
lässt  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  Spaltpilze  in  solchen  Fällen  von  der 
Schleimhaut  der  Respirationsapparate  aus  der  Luft,  von  der  Darmschleimhaut 
aus  den  Nahrungsmitteln  in  die  Blutbahn  aufgenommen  und  von  dem  strömen- 
den Blute  in  den  Speicheldrüsen  deponirt  werden.  Dann  wären  die  Fälle  von 
Parotitis  epidemica  eben  Metastasen  aus  einem  unbekannten  primären  Entzün- 
dungsherde, an  welchem  sich  vielleicht  die  Entzündung  sehr  schnell  zurückbildet. 
Man  kann  aber  auch  an  die  zweite  Möglichkeit  denken,  an  eine  Einwanderung 
der  Spaltpilze  vom  Munde  aus.  Zu  Gunsten  dieser  Annahme  ist  das  häufige 
ooincidirendo  Vorkommen  einer  localon  Stomatitis  an  der  Gangmündung  der  er- 
krankten Speicheldrüse  hervorgehoben  worden.  Bei  der  Deutung  jener  Coincidenz 
darf  indessen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  nach  Beginn  der  Paro- 
titis der  Speichel  sofort  Entzündungserreger  zur  Mundhöhle  tragen  und  hier  eine 
Stomatitis  erzeugen  wird.  So  wäre  die  Parotitis  die  primäre,  die  Stomatitis  die 
secnndäre  Entzündung.  Eine  Entscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder  der  an- 
deren Hypothese  lässt  sich  bislang  nicht  geben. 
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z.  B.  eino  AehrengranDo,  welche  den  Weg  yon  der  Mundhöhle  in  den  Speichel- 
gang nahm.  Für  die  Entstehung  aller  anderen  Fälle  fehlt  uns  jede  Erklärung, 
wenn  man  sich  nicht  auf  die  unhegründharen  Hypothesen  von  den  Umänderungen 
des  Speichelsecretes,  seinem  Ucbermasse  an  Salzen  oder  der  Bildung  zäher  Schleim- 
massen beziehen  will,   welche  den  Grundstock  fOr  das  Concremont  bilden  sollen. 

Die  Speichelsteine  sind  von  spindelartiger  Form,  einige  Millimeter,  zuweilen 
1  Cm.,  in  vereinzelten  Fällen  bis  zu  4  Cm.  lang  und  haben  eine  meist  höckerige 
Oberfläche.  Selten  bedingen  sie  den  vollständigen  Verschluss  des  Speichelganges, 
denn  auch  an  der  Oberfläche  grösserer  Steine  finden  sich  noch  spiralig  verlaufende 
Rinnen,  welche  dem  Speichel  zum  Abfluss  dienen.  Immerhin  aber  behindern  die 
Steine  dio  Entleerung  des  Secretes  in  so  weit,  dass  eine  grössere  oder  geringere 
Speichelßtauung  und  hierdurch  dio  §  128  berührte  Schwellung  der  Drüse  ein- 
tritt Ein  häufiges,  schmerzloses  Anschwellen  der  Drüse,  dem  ein  baldiges  Ab- 
schwellen folgt,  muss  den  Arzt  bestimmen,  die  Speichelgänge  auf  Steinbildung  zu 
untersuchen.  Die  Steine  des  Ductus  Whartonianus  scheinen  etwas  häufiger  vor- 
zukommen, als  die  des  Ductus  Stenonianus.  Man  betastet  zunächst  mit  beiden 
Zeigefingern  von  innen  und  aussen  her  den  Verlauf  des  Ductus  Stenonianus  in  der 
Wange,  oder  den  des  Ductus  Whartonianus  am  Boden  der  Mundhöhle.  Auf  diese 
Weise  wird  man  den  Stein  als  harten,  etwas  verschiebbaren  Körper  unschwer  ent- 
decken. Die  Untersuchung  mit  einer  feinen  Sonde  kann  die  Diagnose  vervollstän- 
digen. Ueber  Sondirung  des  Ductus  Stenonianus  vgl.  §  127.  Die  Mündung  des 
Ductus  Whartonianus  ist  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  auf  der  Höhe 
der  beiden  betreffenden  Schleimhautfalten  leicht  zu  erkennen.  Die  feine  Metall- 
sonde muss  schief  nach  hinten  und  aussen  eingeschoben  worden.  So  einfach  wie 
die  Diagnose  der  Speichelstoine,  ist  auch  ihre  Entfernung.  Man  schlitzt  den 
Speicholgang  bis  zu  dorn  Steine  auf  oder  schneidet  durch  die  Schleimhaut  auf 
den  Stein,  um  ihn  dann  mit  dem  Elevatorium  herauszuheben  oder  mit  der  Pincette 
herauszuziehen.  Um  die  Heilung  der  kleinen  Wunden  braucht  man  sich  nicht 
zu  kümmern ;  der  andrängende  Speichel  schützt  gegen  narbige  Stenose  des  Ganges. 
Kommt  die  Mündung  durch  den  Schnitt  weiter  nach  hinten  zu  liegen,  so  ist  das 
für  den  Kranken  kein  Schaden. 

Als  Bestandtheile  der  Speichelsteine  sind  alle  Salze  gefunden  worden,  welche 
der  normale  Speichel  enthält,  besonders  aber  phosphorsaurer  und  kohlensaurer  Kalk, 
ausserdem  geringe  Mengen  organischer  Substanz  und  zwar  Phjalin,  sowie  Bacillen, 
welche  von  den  Kalksalzen  eingeschlossen  waren  (Maas). 

Die  Ansicht,  ein  Speichelstein  müsse  zu  einer  cystischen  Ausweitung  der 
Speichelgänge  hinter  dem  Steine  führen,  ging  von  der  irrigen  Voraussetzung  aas, 
dass  der  Gang  durch  den  Stein  vollständig  verschlossen  sei,  was,  wie  erwähnt, 
gewöhnlich  nicht  zutrifft.  Die  Aufstauung  des  Speichels  geschieht,  wie  wir  hörten» 
in  der  Drüse,  nicht  im  Aus  führungsgange.  Manche  Beobachtungen  der  früheren 
Zeit,  so  auch  die  Annahme  einer  Ranula  durch  cjstische  Erweiterung  des  Ductus 
Whartonianus  bei  Verschluss  seines  Ausführungsganges  (§  131 ),  beruhen  offenbar 
auf  irrigen  Diagnosen.  Jedenfalls  gehören  cystische  Erweiterungen  des  Ductus 
Stenonianus  und  Whartonianus,  welche  man  als  Speichelganycysten  zu  bezeichnen 
hätte,  zu  den  grösston  Seltenheiten.  Auch  einfache  Cysten  im  Gewebe  der  Parotis 
und  der  Glandula  submaxillaris  sind  sehr  seiton,  wenn  auch  nicht  ganz  so  selten, 
wie  die  Speichelgan gcysten ;  sie  werden  im  Gegensatz  zu  diesen  am  besten  als 
Speie hcUirüsencysten  bezeichnet.  Sie  bilden  in  der  Parotisgegend ,  beziehungs- 
weise in  der  Gegend  der  G.  submaxillaris  haselnuss-  bis  taubeneigrosse,  fiuctuirende 
Geschwülste,  welche  in  das  unveränderte  Gewebe  der  übrigen  Drüse  eingebettet 
und  aus  demselben  herauszuschälen  sind.  Ueber  ihre  Ursachen  ist  nichts  be- 
kannt.    Sie  dürfen  nicht  mit  den  multiplen,  kleinen  Cysten  verwechselt  werdeUi 
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beweisen,  welche  an  der  Aussensoite  der  Cjstenwand  den  Ductus  Whartonianus 
passirt  und  hiermit  sowohl  seine  Durchgängigkeit  als  seine  Unabhängigkeit  Ton 
der  Ranula  constatirt  Eine  andere  Hypothese,  welche  in  früherer  Zeit  viel  von 
sich  reden  machte,  war  die,  manche  Eanula  sei  nichts  anderes,  als  die  cjstische 
Ausweitung  eines  zwischen  den  beiden  M.  M.  gcnioglossi  gelegenen  Schleimbeutels. 
Es  scheint,  dass  dieser  Schleimbeutel  zur  Erklärung  der  damals  noch  räthselhaften 
Banula  von  Fleisch  mann  er^t  erfunden  wurde;  denn  spätere  Autoren  konnten 
seine  Anwesenheit  nicht  sicher  bestätigen.  Auch  hat  der  Inhalt  der  Banula  viel 
mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Speichel,  als  mit  der  Synovia  der  Schleimbeutel.  Man 
hat  freilich  bei  der  chemischen  Analyse  des  R^mulainhaltes  die  charakteristischen 
Bestandtheile  des  Speichels,  Ptyalin  und  Bhodankalium,  nicht  aufgefunden.  Doch 
spricht  diese  Erfahrung  durchaus  nicht  gegen  die  Auffassung,  dass  die  Ranula 
eine  Ketentionsgeschwulst  der  Gl.  Gl.  sublinguales  ist;  denn  wir  wissen  von  diesen 
Speicheldrüsen  nicht,  dass  sie  jene  im  Parotisspeichel  enthaltenen  Substanzen 
ebenfalls  produciren. 

Trotz  alledem  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  alle  Ranulae 
auf  cystischer  Degeneration  einer  Abtheilung  der  G.  subungualis  beruhen  müssen. 
Auch  Schleimdrüsen  würden  durch  Betention  und  cystische  Dilatation  die  Grund- 
lage der  Banula  bilden  können,  v.  Becklinghausen  (18S1)  untersuchte  in 
einem  Falle  die  Banula  an  der  Leiche  und  fand  eine  mehrföcherige,  zwischen  die 
Zungenmusculatur  reichende  Cyste,  welche  nach  Lage,  Inhalt  und  Beschaffenheit 
der  Wandung  aus  der  Dilatation  eines  Hauptdrüsenganges  der  Blandin-Nnhn- 
schen  Zungenspitzendrüse  entstanden  zu  sein  schien.  Ein  ähnlichen  Fall  be- 
schreibt Sonnenburg  (ISS  3)  aus  der  Berliner  Klinik.  Neu  mann  weist  auf 
die  Möglichkeit  hin,  dass  die  Banula  mit  Ausläufern  des  Foramen  coecum  zu- 
sammenhängen könne,  welche  von  der  Zungonbasis  durch  die  Musculatur  nach 
vorn  zum  Boden  der  Mundhöhle  verlaufen.  Dom  gegenüber  lehrt  die  chirurgische 
Erfahrung  bei  dem  Eröffnen  der  Banulagcschwülsto  (§  1 32),  dass  fast  regelmässig 
die  Cysten  einfach  runde  Hohlräume  sind,  die  sich  selten  und  dann  nicht  tief  in 
die  Musculatur  der  Zunge  erstrecken. 

Mit  der  Banula  darf  das  angeborene  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle 
nicht  vorwechselt  werden.  Dieses  sitzt  genau  an  der  gleichen  Stelle,  wie  die 
Banula  und  biMot  Geschwülste  von  derselben  Grösse.  Auch  die  Anamnese  liefert 
kein  Unterscheidungsmoment,  weil,  wie  es  scheint,  die  Dermoide  lange  Jahre  klein 
und  unbemerkt  bleiben,  bis  sie  mit  einem  Male  wachsen  und  nun  erst  vom  Kranken 
wahrgenommen  werden,  /ün  wichtiger  Unterschied  zwischen  Ranula  und  Der^ 
moid  liegt  aber  darin,  dass  bei  der  ersteren  die  Flüssigkeit  gewöhnlich  durch 
die  verdünnte  Schleimhaut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  hindurch  schimmert^ 
während  das  Dermoid  von  einer  dickeren,  undKrehsichtigen  Schleimhautschicht 
bedeckt  ist.  Wird  diese  Erscheinung  freilich  nicht  beachtet,  so  kann  es  geschehen, 
dass  man  diis  ScalpcU  in  die  vermeintliche  Banula  einstösst  und  statt  der  er- 
warteten speichelartigen  Flüssigkeit  einen  dicken  mit  Haaren  gemischten  Epider- 
misbrei  entloert.     Uober  die  Operation  des  Dermoides  §  132  Schluss. 

§  i.'^2.     Die  Behandlung  der  Banula. 

Kleine  Ranulae  sind  so  wenig  lästig,  dass  die  Kranken  kaum  chirurgische 
Hülfe  suchen ;  grössere  erschweren  das  Sprechen  und  die  Beförderung  der  Speisen 
zur  Bachonhöhlo.  Die  grOssten  Banulae,  zumal  die,  deren  Inhalt,  wie  es  bisweilen 
geschieht,  in  wenigen  Tagen  rasch  zunimmt,  und  bei  welchen  die  umgebenden 
Theiie  sich  dem  Drucke  nicht  anpassen,  können  sogar  die  Athmung  behindern 
und  erfordern  ein  schnelles  Einschreiten. 
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werden  streckenweise  schon  durch  das  scharfe  Anziehen  gelöst  Man  muss  sich 
hfiten,  ein  Stück  der  Wand  zurückzulassen,  weil  von  ihm  ein  Becidiv  ausgehen 
könnte.  Die  Verletzung  der  A.  lingualis  im  Stamme  oder  in  einem  ihrer  grösseren 
Aeste  kann  nur  bei  sehr  unvorsichtiger  Schnittführung  erfolgen.  Die  Blutung 
ist  nicht  bedeutend  und  erfordert  höchstens  einige  ümstechungen. 

Die  Dermoide  am  Boden  der  Mundhöhle,  welche  §  131  (Schluss)  erwähnt 
wurden,  können  nicht  anders  als  durch  die  Exstirpation  entfernt  werden ;  Aetzen 
der  Wandungen  würde  hier  zu  keiner  Heilung  führen.  Die  Excision  der  Dermoide 
ist  etwas  schwieriger  als  die  der  Banulacjsten,  weil  die  Wandungen  den  benach- 
barten Geweben  fester  anliegen.    Sie  erfolgt  übrigens  nach  denselben  Begeln. 

§  133.  Die  Geschwülste  der  Parotis  und  der  Glandula  submazillaris. 

Ausser  den  Speicheldrüsencysten,  welche  schon  §  130  erwähnt  wurden,  kommen 
in  den  beiden  grossen  Speicheldrüsen  Chondrome,  Adenome  und  Sarkome  sowie 
Mischgeschwülste  vor,  welche  aus  dem  Gewebe  der  genannten  Tumoren  combinirt 
sind.  Die  Geschwülste  der  Glandula  submaxillaris  sind  viel  seltener,  als  die  der 
Parotis,  zeigen  aber  den  analogen  Charakter.  Die  nachfolgende  Schilderung  be- 
zieht sich  in  erster  Linie  auf  die  Geschwülste  der  Parotis,  kann  aber  auch  für  die 
der  G.  submaxillaris  als  zutreffend  gelten. 

Sehr  merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Auftreten  von  Chondromen  in  der 
Parotis,  während  doch  das  normale  Gewebe  der  Drüse  keine  Spur  von  Knorpel  ent- 
hält Dieses  scheinbar  so  heterologe  Auftreten  des  Chondromes  verliert  indessen 
sehr  an  seinem  Charakter,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  der  Knorpel  des 
ehemaligen  ersten  Kiemenbogens  da  liegt,  wo  sich  später  die  Parotis  entwickelt. 
Es  ist  deshalb  sehr  wohl  denkbar,  dass  fötale  Knorpelreste  von  der  Parotis  einge- 
schlossen werden  und  später  die  Grundlage  fOr  Chondrome  bilden  (Lücke,  Cohn- 
heim).  Bei  den  Chondromen  der  G.  submaxillaris  würde  es  sich  um  Reste  des 
zweiten  Kiemenbogens  handeln,  üebrigens  treten  diese  Chondrome  nicht  in  früher 
Kindheit,  sondern  meist  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthumes  und  noch  später 
hervor.  Sie  bilden  feste  Geschwülste  von  kugeliger  Form,  jedoch  etwas  höckeriger 
Oberfläche.  Ihr  Wachsthum  ist  ein  sehr  langsames  und  zieht  sich  durch  Jahre 
hin,  60  dass  etwa  eine  bohnengrosse  Geschwulst  im  Verlaufe  eines  Jahrzehntes  nur 
bis  zum  Umfange  einer  Wallnuss  anwächst. 

Die  absolute  Schmerzlosigkeit  und  die  geringe  Entstellung  veranlassen  nur 
selten  die  Kranken,  sich  der  operativen  Entfernung  zu  dieser  Zeit  schon  zu  unter- 
ziehen. Dennoch  sollte  man  allen  Kranken  mit  solchen  scheinbar  so  unschuldigen 
Chondromen  dringend  die  Exstirpation  anrathen,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
ziemlich  häufig  das  Chondrom  der  Parotis  sich  in  ein  Adenosarkom  umnandelL 
Diese  Umwandlung  kommt  im  vorgerückteren  Alter  vor  und  kennzeichnet  sich 
durch  eine  plötzliche,  intensive  Zunahme  des  Wachsthumes.  Dabei  wird  das  Ge- 
webe der  Geschwulst  weich,  und  es  treten  schmerzhafte  Empfindungen  ein,  welche 
sich  zu  lebhaften  Schmerzen  steigern  können.  Die  Haut  wird  von  der  schnell 
wuchernden  Geschwulst  hervorgetrieben,  vordünnt  und  färbt  sich  unter  starker 
Dilatation  der  feinen  Hautgefässe,  besonders  unter  Füllung  der  Venen  dunkel 
blauroth.  Endlich  entstehen  auf  der  gespannten  Hautdecke  Geschwüre,  aus  deren 
Grund  die  weiche  Geschwulstmasse  hervorwächst  Das  Gewebe  fängt  nun  an,  zu 
jauchen  und  neigt  zu  profusen  Blutungen,  die  Geschwulst  aber  wuchert  nach 
allen  Seiten  durch  das  Parotisgewebo  und  kann  in  wenigen  Monaten  von  Eigrösse 
zu  Faustgrösse  anwachsen.  Die  Aeste  des  N.  facialis  werden  von  den  Geschwulst- 
massen  umwuchert  und  ausser  Function  gesetzt,  so  dass  Lähmung  aller  Gesichts- 
muskeln eintritt,  das  Auge  wegen  Lähmung  des  M.  orbicularis  palpebrarum  nicht 
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mehr  geschlossen  werden  kann  nnd  der  Mnnd  nach  der  gesunden  Seite  verzogen 
wird.  Der  gewöhnliche  Ahschlnss  ist  der  Tod,  bedingt  theils  durch  den  Blut- 
verlust, theils  durch  die  Septikämie,  welche  der  Verjauchung  der  Geschwulst- 
gewebe  folgt 

Nicht  alle  Adenome  und  Adenosarkome  entstehen  aus  Chondromen ;  sie  kön- 
nen sich  vielmehr  auch  selbständig  aus  dem  Drüsengewebe  entwickeln,  wobei  es 
dann  nicht  immer  möglich  ist,  eine  genaue  Differontialdiagnose  zwischen  Adenom 
und  Sarkom  zu  stellen.  Im  Allgemeinen  zeigen  die  Sarkome  eine  mehr  rund- 
liche, gleichmässige,  die  Adenome  eine  mehr  höckerige  Fläche;  auch  sind  die 
Adenome  im  Ganzen  reicher  an  Blutgefässen,  als  die  Sarkome.  Bei  der  anato- 
mischen Untersuchung  sehr  schnell  gewachsener  Parotisgeschwülste  hat  man  oft 
das  fiberraßchend  wechselvolle  Bild  eines  Mischtumors,  welcher  an  der  einen  Stelle 
ein  Sarkom,  an  der  anderen  ein  Adenom,  wieder  an  einer  anderen  ein  Myxom 
oder  auch  ein  Chondrom  darstellt.  Zwischen  diesen  Geweben  können  noch  kleine 
Cysten  zerstreut  liegen,  die  aus  abgeschnürten  Drüsengangen  entstanden  sind. 
Die  meisten  dieser  MischgeschwQlste  wurden  früher  als  Carcinome  der  Parotis 
aafge£asst 

Alle  Parotisgeschwülste  entwickeln  sich  vorwiegend  in  der  Mitte  der  Drüse, 
nach  vom  vom  hinteren  Bande  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkiefers;  seltener 
entstehen  sie  am  vorderen  Bande  oder  in  den  Theilen  der  Drüse,  welche  unterhalb 
der  Ohrmuschel  liegen. 

Die  analogen  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  sind  viel  seltener  und  können 
leicht  mit  Schwellungen  und  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen  verwechselt  werden, 
welche  vor  der  DrDse  liegen.  Secundär- Carcinome  dieser  Lymphdrüsen  umwachsen 
•mweilen  die  Speicheldrüse,  welche  dann  bei  der  Exstirpation  mit  entfernt  werden 
muss.  Die  zahlreichen  scrophulösen  Lymphdrüsenschwellungen  der  Submaxillar- 
gegend  sind  von  den  Geschwülsten  der  G.  submaxillaris  dadurch  zu  unterscheiden, 
dass  man  bei  der  Betastung  der  ersteren  die  einzelnen  Lymphdrüsen,  aus  welchen 
sie  zusammengesetzt  sind,  zu  erkennen  vermag,  während  die  Geschwülste  der 
G.  submaxillaris  in  sich  geschlossene,  einheitliche  Massen  darstellen. 

§  134.     Die  Exstirpation  der  Parotis  und  der  G.  submaxillaris. 

Die  Auslösung  der  Chondrome  aus  dem  übrigen  Parotisgewebe  ist  eine  ver- 
hältnissmässig  leichte  Aufgabe,  wenn  auch  einige  arterielle  Bami  parotidei  dabei 
verletzt  werden  müssen.  Bei  den  grossen  Geschwülsten  der  Parotis  dagegen,  den 
Adenomen  und  Sarkomen,  welchen  überdies  ein  bösartiger  Charakter  zukommt, 
handelt  es  sich  mehr  oder  weniger  um  die  Exstirpation  der  ganzen  Parotis.  Einer- 
seits wird  das  Zurücklassen  eines  Stückes  der  Drüse  die  Gefahr  des  Becidives  ver- 
mehren, anderseits  aber  ist  die  Auslösung  der  Parotis  aus  ihrer  Umgebung  viel 
eher  möglich,  als  das  Herausschälen  der  Geschwulst  aus  den  Drüsenresten,  weil 
eben  diese  Geschwülste  in  die  Parotis  gewissermassen  infiltrirt  sind  und  sich  auch 
an  vielen  Stellen  bis  zum  Bande  der  Drüse  erstrecken.  Die  totale  Exstirpation 
der  Parotis  ist  indessen  nicht  so  zu  definiren,  dass  dabei  auch  das  letzte  Stück- 
chen der  Drüse  entfernt  werden  muss.  Ein  Theil  taucht  hinter  der  Ohrmuschel 
an  der  Fissura  Glaser!  so  in  die  Tiefe  bis  zur  Schädelbasis,  dass  die  Exstirpation 
dieses  Drüsen abschnittes  fast  unmöglich  ist.  Wenn  demnach  die  Geschwulst  nicht 
gerade  bis  hierher  vorgedrungen  ist,  so  wird  man  diesen  Theil  gern  zurücklassen. 
Die  früher  zuweilen  aufgestellte  Frage:  „ob  überhaupt  die  ganze  Parotis  exstirpirt 
werden  kann?"  lässt  sich  also  in  der  That  discutiren  und  auch  wohl  verneinen. 
Doch  ist  es  von  geringem  practischen  Interesse,  ob  man  die  „totale"  Exstirpation 
so  streng  definiren  will  oder  nicht 
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Die  Exstirpation  der  Parotis  wurde  früher  für  so  schwierig  gehalten,  dass 
man  glaubte,  zur  Sicherheit  gegen  die  Blutung  die  Continuitätsunterbindung  der 
A.  Carotis  comm.  der  übrigen  Operation  vorausschicken  zu  sollen.  Diese  Vorsicht 
ist  überflussig,  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  bei  der  Parotisexstirpation 
beide  Aeste  der  Carotis  comm.,  die  Carotis  ext.  und  die  Carotis  int  gefährdet 
werden  können.  In  erster  Linie  steht  jedoch  die  Gefahr  für  die  Carotis  ext  Vor 
Beginn  der  Operation  soll  man  daher  durch  Verschieben  der  Geschwulst  zu  er- 
mitteln suchen,  ob  die  Arterie  mit  den  Geweben  hinter  dem  aufsteigenden  Eiefer- 
aste  verwachsen  ist,  so  dass  ihre  Verletzung  kaum  vermieden  werden  kann.  Dann 
ist  es  der  Vorsicht  entsprechend,  dass  man  zuerst  am  unteren  Bande  der  Geschwulst 
den  Stamm  der  Arterie  aufsucht,  einen  Faden  hinter  ihn  schiebt  und  nun  erst  die 
Exstirpation  unternimmt  (Bardeleben).  Stellt  sich  im  Vorlaufe  der  Operation 
die  Nothwendigkeit  einer  Durchschneidung  der  Arterie  heraus  oder  wird  die  Arterie 
60  verletzt,  dass  man  sie  nicht  in  loco  unterbinden  kann,  so  knüpft  man  den 
Continuitätsligaturfaden  zu.  Ein  geübter  Operateur  wird  aber  auch  diese  Vor- 
sichtsmassregol  unterlassen  dürfen,  weil  er  wohl  immer  in  der  Lage  ist,  sofort 
an  der  verletzten  Stelle  die  Unterbindung  auszuführen. 

Von  kleineren  Arterien  werden  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  durchtrennt: 
die  A.  transversa  faciei,  die  A.  temporalis  und  die  A.  auricularis  post,  ausserdem 
die  Bami  parotidei.  Bei  partiellen  Ezstirpationen  kann  selbstverständlich  auch 
wieder  der  eine  oder  andere  der  genannten  Aeste  unverletzt  bleiben.  Die  A.  occi- 
pitalis  verläuft  zwar  ziemlich  tief,  dem  unteren  Rande  des  Proc.  mastoides  ent- 
sprechend, doch  ist  auch  sie  zuweilen  bei  der  Auslösung  der  Parotis  unter  der 
Ohrmuschel  gefährdet  Besonderer  Vorsicht  bedarf  es  bei  der  Ausschälung  des 
hinteren  Theiles  der  Drüse,  welcher  auf  der  Carotis  interna  und  der  Vena  jugu-  • 
laris  comm.  aufliegt.  Es  kann  hier  nöthig  sein,  bis  gegen  das  Foramen  lacerum 
vorzugehen,  doch  gelingt  es  bei  sorgfältiger  Messerführung  in  der  Begel,  diese 
Gefösso  unberührt  zu  lassen.  Unrettbar  ist  bei  der  Exstirpation  der  ganzen  Parotis 
der  N.  facialis;  an  ein  Herauspräpariren  seiner  Aoste  aus  der  Geschwulst  ist  nicht 
zu  denken.  Die  nothwendige  und  sehr  unangenehme  Folge  der  Operation  ist  mithin 
die  dauernde  Lähmung  der  betreffenden  Gosichtshälfte. 

Viel  leichter  und  von  wesentlichen  functionellen  Störungen  frei  ist  die  Ex- 
stirpation  der  G.  submaxiiiaris.  Nur  muss  die  A.  maxillaris  ext  unterhalb  und 
oberhalb  der  Drüse  unterbunden  werden.  Bei  der  Nähe  der  Vena  facialis,  welche 
übrigens  unverletzt  bleiben  kann,  gebietet  die  Vorsicht,  einen  möglichst  aseptischen 
Wundverlauf  anzustreben,  damit  die  Thrombose  dieser  Vene  und  der  eiterige  Zerfall 
ihrer  Thromben  vermieden  werde. 

Besondere  Schnitte  für  beide  Operationen  anzugeben,  ist  überflüssig;  die  Aus- 
dehnung der  Geschwulst,  die  Nothwendigkeit,  geschwürige  Hauttheile  auf  der  Höhe 
der  Geschwulst  mit  zu  entfernen  und  andere  Eigenthümlichkeiten  des  einzelnen 
Falles  schreiben  die  Führung  der  Schnitte  vor.  Auch  lassen  sich  Begeln  über 
die  Beihenfolge  der  einzelnen  Acte  der  Operation,  ob  man  die  Exstirpation  vom 
oder  hinten,  unten  oder  oben  beginnen  soll  u.  s.  w.,  im  Allgemeinen  nicht  aufstellen. 
Die  wichtigste  Begel  ist  die,  dass  man  das  Messer  an  keinem  Punkte  arbeiten  lässt, 
an  welchem  die  getrennten  Gewebe  nicht  so  frei  liegen,  dass  sofort  jedes  spritzende 
Gefäss  unterbunden  werden  kann.  Man  soll  also  deutlich  sehen,  wo  sich  die  Messer- 
spitze bewegt.  Aus  dieser  Regel  ergibt  sich,  dass  man  bald  oben,  bald  unten,  bald 
hinten,  bald  vorn  an  der  Auslösung  der  Theile  arbeitet  und  den  Ort  der  Präpara- 
tion häufig  wechselt,  je  nachdem  der  allmälig  beweglich  werdende  Tumor  bald  hier, 
bald  dort  die  umgebenden  Gewebe  anspannt 

Druck  Toa  J.  B.  Hirflolifold  iu  Leipzig.     * 
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ZEHNTES  CAPITEL. 
Yerletznngen  nnd  KraiiUieiten  des  Kehlkopfes  nnd  der  LnftrOhre. 

§  135.    Brüche  des  Kehlkopfes,  der  Trachea,  des  Zungenbeines. 

Subcutane  YeTlQtzungen  der  Luftwege  durch  stumpfe  Gewalten,  insbesondere 
Verbiegungen  und  Continuitätstrennungen,  sind  bei  der  elastischen  Beschaffenheit 
der  knorpelig-ligamentösen  Wände  im  jugendlichen  Alter  nicht  häufig.  Erst  wenn, 
ungefähr  vom  40.  Jahre  ab,  durch  theilweise  Verkalkung  und  Verknöcherung  der 
Knorpel  die  Wände  starrer  und  unnachgiebiger  werden,  mehren  sich  die  subcutanen 
Brüche.  Sie  sind  in  der  grossen  Mehrzahl  die  Folge  eines  kräftigen  Faustgriffes, 
welcher  den  vorderen  Abschnitt  des  Halses  von  einer  zur  anderen  Seite  zusammen- 
presst.  Die  Cartilago  thyreoidea  ist  am  häufigsten  der  Sitz  solcher  Brüche,  weil 
sie  der  einwirkenden  Gewalt  die  grOsste  Fläche  darbietet  Viel  weniger  gefährdet 
ist  die  Cartilago  cricoidea  und  hier  eher  der  vordere  Ring,  als  die  hintere,  der 
Speiseröhre  zugekehrte  Platte.  Die  Statistik  G.  Fischer^s  zählt  im  Ganzen  105 
Fälle  auf  von  Brüchen  im  Gebiete  des  Larynx  und  der  Trachea,  von  welchen  nur 
27  auf  Individuen  unter  30  Jahren  und  nur  4  auf  Kinder  fallen;  11  betrafen  den 
Ringknorpel  allein,  9  den  Schild-  und  Ringknorpel,  2  den  Ringknorpel  und  die 
Trachea,  alle  übrigen  entweder  den  Schildknorpel  allein  oder  diesen  und  andere 
Knorpel.  Von  den  Fracturen  der  Trachea  sind  nur  14  Fälle  beschrieben  worden. 
Die  kleinen,  sehr  beweglichen  Giessbeckenknorpel  entziehen  sich  durch  ihre  tiefe 
Lage  den  brechenden  Gewalten ;  doch  sind  Verschiebungen  derselben,  Luxationen, 
mehrfach  beobachtet  worden  (Hunt). 

Die  Fractur  der  Cartilago  thyreoidea  betrifft  bald  nur  die  eine,  bald  beide 
Knorpelplatten  und  durchsetzt  sie  meist  in  schräger  Richtung.  Eine  Verschiebung 
der  Fragmente  mit  Verschluss  der  Glottis  besteht  gewöhnlich  nur  so  lange,  als  die 
Faust  den  Kehlkopf  umfasst;  sobald  sie  loslässt,  federn  die  Bruchstücke  in  die 
normale  Lage  zurück,  und  die  Athmung  wird  wieder  frei.  Splitterbildung  und 
dauernde  Dislocation  mehrerer  Fragmente  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Dagegen  ist  das  Emphysem,  die  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  exspirirter  Luft, 
eine  häufige  Erscheinung;  besonders  stark  tritt  es  auf  bei  ausgedehnten  Zerreissungen 
der  Schleimhaut.  Fehlt  es,  so  findet  man  selten  andere  Kennzeichen  des  erfolgten 
Bruches,  als  ein  Blutextravasat  entsprechend  der  verletzten  Schildknorpelplatte  und 
eine  bedeutende  Empfindlichkeit  derselben  bei  Betastung.  Crepitation  der  Bruch- 
flächen darf  man  nicht  erwarten  und  muss  sich  wohl  hüten,  das  Crepitations- 
geräusch,  welches  bei  vielen  Individuen  durch  Bewegungen  des  unverletzten 
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Kehlkopfes  an  der  Wirbelsäule  zu  erzeugen  hat,  für  Fracturcrepitaiion  zu 
halten.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  sollte  eine  Untersuchung  des  Kehlkopfinnern 
mit  dem  Spiegel  (§  138)  niemals  unterlassen  werden.  Nähert  sich  die  Trennungslinie 
der  vorderen  Insertion  der  Stimmbänder,  so  kann  zuweilen  aus  der  veränderten  Form 
der  Glottis  der  Bruch  dos  Schildknorpels  unmittelbar  erkannt  werden.  Hat  aber 
auch  der  Bruch  an  der  Form  der  Stimmritze  nichts  geändert,  so  lassen  sich  doch 
immer  mit  dem  Kehlkopfspiegel  submucöse  Blutergüsse,  sogenannte  Schleim- 
hau thämatome  erkennen,  wodurch  die  Diagnose  des  Bruches  an  Wahrscheinlich- 
keit gewinnt. 

Diese  submucösen  Blutergüsse  bringen  durch  ihr  Anwachsen  nicht  selten 
ernste  Gefahren  für  das  Leben,  und  jeder  Verletzte  mit  Bruch  des  Schildknorpels 
kann  in  den  ersten  Tagen  plötzlich  ersticken,  weil  entweder  der  submucOse  Blut- 
orguss  oder  die  secundäre  Odematöse  Schwellung  der  Larynxschleimhaut  die  Passage 
verlegt.  Man  darf  sich  nicht  darauf  verlassen,  dass  diese  Erscheinungen  langsam 
genug  ansteigen,  um  noch  während  ihres  Zunehmens  Hülfe  zu  ermöglichen ;  viel- 
mehr zeigt  die  Erfahrung,  dass  von  dem  ersten  Eintritte  der  erschwerton  Athmung 
bis  zum  Erstickungstode  oft  nur  wenige  Minuten  verlaufen  und  die  herbeigerufene 
ärztliche  Hülfe  meist  zu  spät  kommt.  Unter  diesen  Umständen  ist  man  berechtigt 
und  verpflichtet,  bei  Kehlkopfbruch  prophylaktisch  den  Luftröhrenschnitt,  die 
Tracheotomie  (§141),  auszuführen  (Gurlt,  Hunt,  Durham).  Ist  die  Diagnose 
nicht  ganz  sicher,  so  wird  man  in  den  ersten  Tagen  den  Verlauf  sorgfältig  über- 
wachen, bei  dem  ersten  Eintreten  erschwerter  Athmung  aber  sofort  die  Luftröhre 
eröffnen.  Handelt  es  sich  um  Dislocation  der  Bruchstücke,  welche  die  Form  der 
Stimmritze  ändern  und  deshalb  die  Stimmbildung  stören,  so  lässt  man  dem  Luft- 
röhrenschnitte den  Kehlkopfschnitt,  die  Thyreotomie,  folgen,  um  die  Dislocation 
von  der  Larynxhöhle  aus  zu  beseitigen.  Von  36  Thjreotomien  dieser  Art  führten 
32  zur  Heilung  (G.  Fischer). 

Auch  die  im  Ganzen  seltenen  Brand-  und  Aetzwunden  des  Larynx  und  der 
Trachea,  die  Folge  der  Aspiration  von  heissen  oder  ätzenden  Flüssigkeiten  er- 
fordern die  Tracheotomie. 

Wir  fügen  hier  noch  kurz  einige  Worte  über  die  Brüche  des  Zungenbeines 
an.  Sie  sind  sehr  selten.  In  den  bekannt  gewordenen  29  Fällen  waren  6  mal  die 
Schildknorpel  mitgebrochen,  2 3 mal  war  die  Fractur  isolirt  (G.  Fischer).  Die 
Fracturen  des  Zungenbeines  können  durch  Verschiebung  eines  grossen  Hernes  unter 
die  Pharynxschleimhaut  bedeutende  Schlingbeschwerden  erzeugen.  Man  hat  diesen 
Zustand  als  Dysphagia  Valsalvae  bezeichnet,  weil  Valsalva  ihn  zuerst  beob- 
achtete. Zum  Zwecke  der  Reposition  wird  das  Einführen  der  Schlundsonde  em- 
pfohlen. Uebrigens  könnte  man  auch  von  einer  Incision  aus  das  abgebrochene 
grosse  Hörn  mit  dem  scharfen  Haken  richtig  stellen  oder  im  Nothfalle  exstirpiren. 

§  136.     Wunden  der  Luftwege. 

Schussverletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  sind  im  Kriege  nicht 
allzuhäufig.  Die  grosse  Statistik  des  amerikanischen  Krieges  zeigt  auf  4895  Schuss- 
wunden der  Halsgegend  nur  75  Fälle  und  ausserdem  7,  in  welchen  Luftwege  und 
Speiseröhre  zugleich  verletzt  wurden.  Viele,  welche  von  solchen  Wunden  betroffen 
werden,  bleiben  todt  auf  dem  Schlachtfelde  liegen  und  werden  in  der  Statistik 
nicht  mitgezählt.  Witte  hat  124  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  von 
welchen  53  (=  42  %)  starben;  70  betrafen  den  Larynx,  54  die  Trachea;  die 
letzteren  zeigten  eine  etwas  höhere  Sterblichkeit. 

Die  Schusswunden  des  Larynx  bringen  ähnliche  Erstickungsgefahr,  wie  die 
subcutanen  Brüche.     Nur  wenn  das   ergossene  Blut  aus  dem  Schusscanale  frei 
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ZU  einer  Infiltration  von  Luft  in  das  Bindegewebe  des  Halses  führten.  Dieses 
Emphysem  kann  sich  längs  der  Trachea  in  das  Bindegewebe  um  die  Bronchen  und 
ihre  Verzweigungen  fortsetzen;  in  einzelnen  Fällen  aber  bildet  es  einen  sackartigen 
Hohlraum  neben  oder  vor  der  Luftröhre,  der  sich  topographisch  wie  eine  Schild- 
drüsenanschwellung, ein  Kropf  (§  152)  verhält,  durch  seinen  tympanitischen  Per- 
cussionsschall  aber  sofort  die  Diagnose  von  einer  Struma  ablenkt  Nach  Larrey 's 
Mittheilung  soll  diese  Struma  aerea,  der  Luftkropf,  wie  ihn  die  Alten  nannten, 
bei  den  Muhamedanem  vorkommen,  welche  von  den  Minarets  die  Stunden  ausrufen 
und  durch  den  starken  Exspirationsdruck  bedingt  sein.  Im  Uebrigen  gehOrt  er  zu 
den  grOssten  Seltenheiten.  Bei  einem  acht  Monate  alten  Kinde  beobachtete  ihn 
Leriche,  und  in  einem  vonDevalz  beschriebenen  Falle  konnte  man  die  OefT- 
nung,  aus  welcher  die  Luft  in  das  Bindegewebe  eindrang,  zwischen  den  Tracheal- 
knorpeln  fühlen. 

§  137.  Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

Sehr  häufig  gerathen  Speisetheile  durch  fehlerhafte  Wirkung  der  Schling- 
muskeln, besonders  des  Constrictor  pharjngis,  in  die  Luftwege,  am  leichtesten 
Flüssigkeiten.  Ihre  Berührung  mit  der  empfindlichen  Glottis  löst  Hustenbewegungen 
aus,  durch  welche  sich  der  Kehlkopf  sofort  wieder  der  Flüssigkeit  entledigt  Es 
sind  jedoch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  dem  Versuche,  erbrochene,  noch  im 
Munde  befindliche  Massen  wieder  gewaltsam  herabzuwürgen,  Erstickung  eintrat. 
Ganz  besonders  muss  man  die  Brechbewegungen  bei  CMoroformirten  beachten,  weil 
bei  ihnen  die  Glottis  unempfindlich  ist  und  sowohl  Speisetheile  als  Magensaft  ohne 
Hustenreiz  in  die  Luftwege  gelangen  können.  Grosse  Mengen  solcher  Stoffe  er- 
zeugen Erstickungserscheinungen  und  erfordern  den  Luftröhrenschnitt  (§  141). 
Die  gleiche  Vorsicht  erfordern  Chloroformirte  wegen  eventueller  künstlicher  Zähne 
oder  ganzer  Gebisse.  Man  entferne  diese  jedesmal  vor  der  Narkose,  damit  sie 
nicht  etwa  vom  Gaumen  auf  den  Kehlkopfeingang  fallen  und  aspirirt  werden. 

Spitze  und  kantige  Fremdkörper,  wie  Nadeln,  Blasrohrbolzen,  Gräten  und 
Knochenstücke,  bleiben  in  der  Begel  oberhalb  der  Glottis  in  dem  Hohlräume  zwischen 
den  wahren  und  falschen  Stimmbändern,  den  sogenannten  Morgagni  'sehen  Taschen 
hängen  und  sind  dann  unter  laryngoskopischer  Beleuchtung  vom  Munde  her  mit 
gebogenen  Zangen  zu  extrahiren.  Werden  sie  tiefer  aspirirt,  so  spiessen  sie  sich 
entweder  in  der  Trachea  fest,  oder  gerathen  in  den  einen  oder  anderen  Bronchus, 
meist  den  rechten,  weil  dieser  die  fast  geradlinige  Fortsetzung  der  Trachea  dar- 
stellt und  eine  grössere  Lichtung  hat  (Hyrtl). 

Am  häufigsten  werden  kleine,  glattwandige  Fremdkörper,  wie  Bohnen,  Frucht- 
kerne, Perlen,  Münzen,  Knöpfe,  welche  £[inder  spielenderweise  in  den  Mund  führen, 
oder  Nussschalenstücke  bei  dem  Aufbeissen  von  Nüssen,  durch  eine  kräftige  Aspi- 
ration in  den  Kehlkopf  angesaugt  Sobald  sie  in  die  Glottis  gerathen,  entsteht  ein  Er- 
stickungsanfall, welcher  aber  in  der  Regel  schnell  vorübergeht  Es  treiben  nämlich  die 
Muskeln  der  Glottis  den  Fremdkörper  entweder  nach  oben  in  eine  derMorgagni- 
schen  Taschen  oder  nach  unten  in  die  Trachea.  Wird  der  Arzt  zu  einem  solchen 
Unglücksfalle  gerufen,  so  findet  er  häufig  das  Kind  frei  athmend  und  kann  im 
Zweifel  sein,  ob  ein  Fremdkörper  vorliege,  oder  ob  sich  die  Mutter  oder  Wärterin, 
welche  den  ersten  Erstickungsanfall  beobachtete,  getäuscht  habe.  In  der  That 
kommen  solche  Täuschungen  vor;  aber  das  scheinbare  Wohlbefinden  kann  auch 
davon  abhängig  sein,  dass  der  Fremdkörper  bei  seiner  Einlagerung  in  eine  der  Mor- 
gagni 'sehen  Taschen  oder  unterhalb  der  Stimmbänder  die  Respiration  augenblicklich 
nicht  stört  Hier  entscheidet  nur  eine  genaue  Untersuchung  und  zwar  zunächst 
die  laryngoskopische  (§  138).     Mit  dem  Kehlkopfspiegel  kann  jeder  in  den 
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TFelchen  der  Fremdkörper  vom  Munde  aus  extrahirt  worden  war,  so  neigte  sich 
unter  den  1674  Fällen  die  Wage  wiederum  zu  Gunsten  der  Tracheotomie,  denn  es 
kam  bei  955  Nichtoperirten  und  je  3,5  ein  Todesfall,  während  bei  den  719  Tra- 
cheotomirten  erst  von  je  4,0  einer  zu  Grund  ging.  Die  Statistik  bleibt  uns  also 
hier  die  Antwort  schuldig,  und  sie  muss  es,  weil  sich  eine  ganze  Reihe  von  Fac- 
toren  der  Berechnung  entziehen,  vor  allem  die  grössere  oder  geringere  aseptische 
Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  und  die  Umstände,  unter  welchen  in  jedem  Falle 
tracheotomirt  wurde.  Eine  aseptisch  ausgeführte  und  aseptisch  nachbehandelte 
Tracheotomie  ist  keine  lebensgefährliche  Operation,  sie  wird  den  Zustand  des 
Kranken  in  keinem  Falle  verschlimmern,  sie  bringt  dagegen  die  folgenden  unleug- 
baren Yortheile  mit  sich:  1)  werden  lockere  Fremdkörper,  welche  sich  mit  dem 
Luftstrome  in  der  Trachea  hin-  und  herbewegten,  nach  Eröffnung  der  Trachea  in 
der  Kegel  mit  der  eispirirten  Luft  aus  der  Wunde  herausgeschleudert;  2)  kann 
nach  dem  Einlegen  der  Canüle  durch  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  der  Glottis 
keine  plötzliche  Erstickung  mehr  eintreten ;  3)  können  wir  bei  Fremdkörpern  in 
der  Larjnxhöhle,  unbekümmert  um  die  Erstickungsgefahr,  vom  Munde  her  auf 
laryngoskopischem  Wege  versuchen,  den  Fremdkörper  herauszuziehen  oder,  wie  es 
bei  aspirirten  Knochenstücken  erfolgreich  geschehen  ist,  von  der  Trachealwunde 
aus  einen  elastischen  Catheter  durch  die  Stimmbänder  einführen  und  den  Fremd- 
körper nach  oben  in  die  Mundhöhle  schieben  (Bigal  de  Gaillac);  auch  Hesse 
sich,  während  die  Canüle  die  Trachea  nach  unten  abschliesst,  der  Larynx  spalten 
(Thyreotomie  §  149)  und  der  eingekeilte  Fremdkörper  direct  aus  derMorgagni- 
schen  Tasche  herausnehmen;  4)  kann  man  bei  Einklemmung  des  Fremdkörpers 
in  einen  Bronchus  durch  die  Trachealwunde  gebogene  Kornzangen  bis  zur  Bifur- 
cation  und  weiter  hinab  einführen,  oder  wie  dies  Lucas  bei  einem  im  linken 
Bronchus  eingekeilten  Canülenstücke  mit  Erfolg  unternahm,  einen  hakenförmig  ge- 
bogenen Eisen-  oder  Kupferdraht  einschieben ;  auch  wäre  ein  elastischer  Catheter 
bis  zur  Bifurcation  zu  führen,  mit  welchem  man  durch  kräftige  Saugbewegungen 
des  eigenen  Mundes  den  Fremdkörper  aus  seiner  Einklemmung  zu  lösen  versuchte ; 
5)  wird,  wenn  es  während  und  nach  der  Tracheotomie  nicht  gelungen  ist,  den 
Fremdkörper  herauszubefördem,  die  Trachealöffhung  weit  besser  als  die  enge  und 
reizbare  Glottis  es  ermöglichen,  dass  er  später,  etwa  nach  seiner  eiterigen  Lösung, 
ausgehustet  wird.  So  bessert  der  Luftröhrenschnitt  nach  jeder  Richtung  hin  die 
Aussichten  auf  einen  guten  Verlauf.  In  der  Regel  wird  man  die  Tracheotomie 
dicht  unter  dem  Kehlkopfe  als  Cricotracheotomie  ausführen  (§  142);  sitzt  aber 
der  Fremdkörper  gerade  im  oberen  Abschnitte  der  Trachea  eingeklemmt,  so  empfiehlt 
es  sich,  unterhalb  desselben  zu  eröffnen,  damit  er  sich  nicht  etwa  während  der 
Operation  löse  und  nach  abwärts  falle. 

Gelingt  es  nicht,  den  Fremdkörper  herauszuschaffen,  so  entwickeln  sich  in 
den  Abschnitten  der  Lunge,  welche  dem  eingeklemmten  Fremdkörper  entsprechen, 
nicht  selten  lebensgefährliche  septische  Pneumonien.  Sehr  spitze  Fremdkörper, 
wie  Gräten,  Nadeln,  Blasrohrbolzen,  können  den  Bronchus  durchbohren  und  eine 
eiterige,  zum  Tode  führende  Mediastinitis  hervorrufen.  Selbst  Perforationen  der 
Aorta  und  der  A.  pulmonalis  mit  tödtlicher  Blutung  hat  man  beobachtet,  endlicl^ 
auch  Eröffnung  des  Oesophagus  mit  Eindringen  der  Speisen  in  die  Luftwege  und 
tödtlicher  Pleuropneumonie. 

§  138.     Die  Laryngoskopie. 

Für  die  Erkenutniss  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  wie  für  die  Diagnose 
der  Entzündungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea,  der  Geschwülste  des  Larynx, 
der  Larynxstenosen  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  so  unentbehr- 
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lieh,  dass  jeder  Arzt  in  der  Handhabung  des  Laryngoskops  geübt  sein  mnss.  Hier 
mag  es  genUgeo,  die  einfachste  und  gew&hnlichste  Art  der  laryngoskopischen  Unter- 
süGliimg  zu  erörtern. 

Der  Kehlkopf  lässt  sich  unter  Benutzung  von  hellem  Lampenlichte  mit  dem- 
selben einfachen  Retlesspiegel  (Fig  lOSr)  untersuchen ^  welcher  für  die  meisten 
Zwecke  der  rhino-  und  otoskopischen  Untersuchung  ebentalls  ausreicht.    Besser 


Fig,  107. 

SchemaÜiche  Oaiit«Uaag  d«r  «ioftelien  l«rYngoakQpi«cb«&  UntecmocbiiDK.    Dit  Ffeiltt  bedeuten  dw  Guif 

»ber  sind  Reflexspiegel,  die  eine  bestimmte  Focaldistanz  (15 — 20  Cm.)  und  einen 
liütsprechend  grossen  Durchmesser  (10—11  Cm,)  haben.  Sie  werden»  damit  sie 
die  Hand  nicht  zu  halten  bat,  entweder  an  einem  Brillengestelle  (Semelederl 
oder  an  einer  um  den  Kopf  befestigten  Binde  (Kram er)  angebracht.  Der  ge- 
bTSiUchlicfaste  und  beliebteste  Retlexspiegel  zur 
laryngoskopifichen  Untersuchung  ist  der  von 
Ttirck  construirte.  Der  Kranke  zieht  mit 
seinen  Fingern  die  mit  einem  Taschentiiche 
umwickelte  Zungenspitze  nach  aussen.  Hier- 
inreh rückt  die  Epiglottis  nach  vorn,  so 
iss  nun  der  kleine  Kehlkopfspiegel  (r*), 
welchen  die  linke  Hand  des  Untersuchenden 
an  das  Gaumensegel  andrückt,  die  von  r  re- 
Üectirten  Lichtstrahlen  in  senkrechter  Rieh-  ^^'^ 

tung  nach  unten  zum  Kehlkopfe  wirft.  Der 
kleine  Spiegel  muss  an  der  Flamme  vorge- 
wärmt seiH;  damit  er  sich  nicht  in  der  warmen 
Mundhöhle  mit  Wasserdampf  beschlägt.  Das 
Spiegelbild  ist  ein  umgekehrtes;  deshalb  er- 
kennt man  in  demselben  die  Kuppen  der  Giess- 
beckenknorpel  unten,  den  sehr  spitzen  Winkel  des  vorderen  Endes  der  Glottisspalto 
oben,  Lässt  man  den  Kranken  tief  einathmen,  so  öffnet  sich  die  Glottis  so  weit, 
dass  man  oft  eine  grosse  Anzahl  von  Trachealringon  zahlen,  im  günstigen  Falle 


Fig.  im. 

»pieffelbild  ^u  K«lilkopfe«  »ich  E.  Burow, 

Ep   Epiglottia.    f>»  fa   F&Ucb«  StiniiiDbaDd«r. 

wa  wt   W»hr«  SUmcnbioder.     Tr  Tracbe«l- 

knorpeL     CS  üMtiiloriiibcber  Knorpel 

CW  Wri«bftrg*»cber  Knorpel.    Nat.  Gr. 
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selbst  die  Bifurcation  der  Trachea  besichtigen  kann.  Diese  einfachste  Art  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  reicht  fast  immer  für  die  Zwecke  der  chirurgi- 
schen Diagnostik  aus.  Besondere  Schwierigkeiten  stellen  sich  ihr  nicht  entgegen, 
seit  man  bei  grosser  Beizbarkeit  der  Hachenschleimhaut  und  Neigung  zum  Würgen 
in  dem  Bepinseln  der  Gaumenbögen  und  des  Rachens  mit  10 — 20  %  Cocain^ 
lömng  ein  zuverlässiges  local-anästhetisches  Mittel  kennen  gelernt  hat  (Allg.  Thl. 
§  161,  Schluss).  Unter  Anwendung  des  Cocains  ist  selbst  bei  Kindern  die  Laryn- 
goskopie zu  einem  relativ  leichten  Verfahren  geworden.  Die  Kehlkopf  beleuchtung 
mit  complicirten  Apparaten,  besseren  Lichtquellen  u.  s.  w.,  wie  sie  in  den  Werken 
der  Laryngoskopie  beschrieben  werden,  ist  zwar  von  grossem  Vortheile,  doch  kann 
man  sie,  wenn  es  sich  nur  um  die  Diagnostik  handelt,  vollständig  entbehren. 

Schliesslich  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Czermak  nach  dem  Vorschlage 
Neudörfer 's  von  einer  schon  bestehenden  Trachealöffnung  aus  die  laryngoskopische 
Untersuchung  mit  kleinen  in  die  Trachea  eingeführten  Reflexspiegeln  ausführte. 

§  139.     Die  Entzündungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  in 
chirurgischer  Beziehung.     Entzündliche  Laryngostenose. 

Von  speciell  chirurgischem  Interesse  sind  hauptsächlich  die  Entzündungen, 
welche  durch  Verengerung  der  Luftwege  Dyspnoö  erzeugen  und  eventuell  die 
Indication  zur  Tracheotomie  liefern.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sollen  die 
verschiedenen  Entzündungsformen  der  Schleimhaut  hier  kurze  Erwähnung  finden. 

1)  Die  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut.  Sie  ist  nur  insofern 
von  operativem  Interesse,  als  schwere  Formen  derselben  zu  seröser  Infiltration  des 
submucösen  Bindegewebes  und  hierdurch  zu  einer  gefährlichen  Verengerung  der 
Luftwege  führen  können.  Das  submucöse  Gewebe  der  wahren  Stimmbänder  ist  so 
straff  und  kurzfaserig,  dass  in  ihm  keine  bedeutenderen  ödematösen  Infiltrationen 
vorkommen.  Die  falschen  Stimmbänder  sind  dieser  Infiltration  schon  mehr  zu- 
gängig; ganz  besonders  aber  neigen  hierzu  die  langen  Schleimhautfalten  der  beiden 
Ligamenta  ary-epiglottica,  welche  gewissermassen  ein  drittes  oberes  Paar  von 
Stimmbändern  darstellen.  Sie  bilden  in  diesem  Zustande  zwei  längliche  Wülste, 
welche  man  mit  dem  tastenden  Finger  vom  Munde  her  deutlich  erkennen  kann. 
Diese  werden  bei  der  Inspiration  gegen  die  Mitte  des  Kehlkopfeinganges  ange- 
saugt und  verengen  denselben  so  sehr,  dass  Dyspnofi  entsteht.  In  der  Regel  ist 
die  Inspiration  allein  behindert,  die  Exspiration  dagegen  ziemlich  frei.  Man  hat 
diese  Störung  früher  unter  dem  Namen  des  Oedema  glottidis  zusammengefasst, 
bevor  man  wusste,  dass  sie  sich  viel  weniger  auf  die  Glottis  vera,  als  vielmehr 
auf  die  Glottis  spuria  und  noch  mehr  auf  die  Ligam.  ary-epiglottica  bezieht 
Uebrigens  greifen  auch  traumatische  seröse  Entzündungen  der  Pharynxschleimhaut 
zuweilen  auf  die  Xehlkopfschleimhaut  über  und  erzeugen  ein  Oedema  glottidis  (§11 3). 
Bei  starker  Dyspnoe  hat  Lisfranc  gerathen,  die  ödematösen  Gewebe  zu  scari- 
ficiren ;  doch  ist  die  Wirkung  unsicher,  und  von  den  Schnitten  könnte  Blut  in  die 
Luftwege  einfiiessen.    Die  Hülfe  durch  Tracheotomie  ist  sicherer  und  gefahrloser. 

2)  Die  croupös-diphtheritische  Entzündung  der  Schleimhaut.  Sie  beginnt, 
besonders  in  ihrer  minder  bösartigen  Form,  zuweilen  in  den  Bronchen  und  steigt 
dann  aufwärts  zur  Trachea  und  dem  Larynx  (Croup  ascendant  der  franz.  Autoren). 
In  solchen  Fällen  sind  die  membranösen  Auflagerungen  auf  die  Schleimhäute  oft 
sehr  dick,  haften  aber  nicht  fest.  Sie  bestehen  zum  grossen  Theile  aus  epithelialen 
Massen,  welche,  durch  Fibrinföden  verschmolzen,  Eiterkörperchen  und  Spaltpilze 
in  sich  einschliessen.  Die  schwere  Form  steigt  meist  von  den  Tonsillen  und  dem 
Pharynx  zum  Larynx  herab  (§  114).  Die  Membranen  sind  hier  dünner,  haften 
aber  fester  in  dem  Gewebe  der  Schleimhaut.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
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ergibt  sich  ein  überwiegender  Gebalt  von  Fibrinfäden  und  Spaltpiizlagern;  dagegen 
treten  die  Eiterkörpereben  nnd  nocb  mehr  die  epithelialen  Elemente  zurück.  Während 
man  früher  die  erstere  Form  als  getrenntes  Krankheitsbild  mit  der  Bezeichnung 
des  Croups  von  der  letzteren»  der  Diphtheritis ,  abschied,  so  betrachten  jetzt 
die  meisten  Autoren  beide  Formen  als  verschiedene  Grade  einer  und  derselben 
Erkrankung.  Auch  ist  es  wahrscheinlich ,  dass  allmülige  Uebergduge  von  der 
cronpös-diphtheritischeD  Erkrankung  zu  s<5heinbar  emfachen  Katarrhen  vorkommen 
und  die  bedingende  Noxe  für  alle  diese  Entzündungen  weniger  ihrem  Wesen  nach, 
als  vielmehr  nur  in  der  Intensität  ihrer  Wirkung  verschieden  ist  Die  Dyspnoe, 
welche  bei  croupds-diphtheritischen  Entzündungen  eintritt,  beruht  in  den  meisten 
Fällen  auf  einer  wahren  Glatässtefiose,  d.  h.  die  Glottis  vera,  die  engste  Spalte 
der  Luftwege,  wird  durch  die  auf  den  wahren  Stimmbändern  aufgelagerten  Mem- 
branen so  verengt,  dass  der  für  die  Athmnng  nothwendige  Luftwechsel  nicht  mehr 
stattfinden  kann.  Bei  sehr  kleinen  Kindern  mit  enger  Luftröhre  behindert  aber  auch 
zuweilen  die  Auflagerung  dicker  Membranen  das  Atlinien  durch  Tracheostenase, 
Endlich  kommt  durch  membranöse  Verengerung  vieler  kleiner  Bronchen  auch  eine 
ßronchostenose  zu  Stande,  und  zwar  bei  den  aufsteigenden  Entzündungen  in 
den  ersten  Stadien  der  Erkrankung»  bei  Abw  absteigenden  in  den  letzten.  Wir 
werden  sehen,  dass  die  mechanische  Hülfe,  welche  die  Tracheotomio  bringt,  auch 
auf  dieee  Tracheo-  und  Bronchostenose  Rücksicht  nehmen  muss  (§§  142  und  145). 

3)  Die  tuberkulöse  Laryngitis,  Sie  nimmt  meist  ihren  Ausgang  von  der 
PUea  interarytaenoidea  oder  von  der  Insertion  der  wahren  Stimmbänder  an  der 
Basis  der  Giessbeckenknorpel  Hier  bilden  sich  zuerst  tuberkulöse  Geschwüre  mit 
gelblichem  Grunde.  Später  werden  dann  auch  die  übrigen  Theile  der  Kehlkopf- 
schleimhaut von  der  tuberkulösen  Entzündung  befallen.  Selten  führen  die  tuber- 
kulösen Infiltrationen  an  sich  oder  die  einfachen  ulcerösen  Processe  mit  Granu- 
lationsbildung oder  Loslösung  der  Schleimhaut  zu  einer  Kehlkopfstenose ;  diese  ist 
vielmehr  am  häufigsten  die  Folge  von  perichondritischen  Entzündungen,  namoiit- 
lieh  an  den  Giessbeckenknorpeln,  welche  sehr  stark  anschwellen  und  ausser  hef- 
tigen Schmerzen  beim  Schlucken  auch  eine  Verengerung  des  Kehlkopf  lumens  be- 
dingen. Die  Stenose  wird  um  so  grösser  sein,  je  mehr  sich  zu  der  Perichondritis 
eine  entzündliche  Infiltration  der  aryepiglottischen  Falten  hinzugesellt. 

4)  Die  syphilitische  Laryngitis,  Sie  tritt  entweder  in  Form  von  ülcerationen 
oder  von  gummöser  Infiltration  und  Perichondritis  auf.  Letztere  befällt  besonders 
tenfig  den  Ringknorpel  Durch  Vereiterung  der  gummösen  Iniltiation  kommt  es 
zur  Knorpelnekrose  und  narbiger  Schrumpfung. 

5)  Die  varialöse  und  typhöse  Laryngitis,  metastatische  Entzündungen  bei 
Variola  und  T^'phus,  welche  zu  einer  geschwürigen  Zerstörung  der  Schleimhaut 
fuhren.  Bei  variolöser  Laryngitis  liegt  die  Hauptgefahr  in  der  Höhe  der  entzünd- 
lichen Schleimhantschwellung.  Doch  bat  man  auch  Fälle  von  variolöser  Laryngitis 
beobachtet;  welche  mehr  in  Form  einer  Perichondritis,  ähnlich  der  syphilitischen 
Perichondritis,  verlaufen  und  dann  auch  noch  in  der  Heconvalesceaz  der  Pocken- 
krankheit  gefährlich  werden  können.  Bei  typhöser  Laryngitis  ist  nicht  immer  die 
Geschwürsbildung,  sondern  zuweilen  erst  die  narbige  Schrumpfung  des  heilenden 
Geschwüres  in  der  Eeconvalescenz  oder  auch  die  Perichondritis  die  Ursache  der 
Laryngostenose.  üebrigens  treten  nur  bei  einer  sehr  kleinen  Zahl  von  Pocken- 
und  TyphusMlen   die   Erscheinungen  einer   schweren  Laryngitis  mit  Laryngo- 

nuse  ein. 

6)  Die  Charditis  vocalis  inf,  hypertrophica,  wie  von  den  Laryngoskopikem 
die  schwieUge  Schleimhautverdickung  der  wahren  Stimmbänder  bezeichnet  wird, 
welche  in  Folge  von  chronischem  Katarrh  auftritt.  Auch  diese  allerdings  nicht 
sehr  häufige  Erkrankung  hat  schon  mehrfach  Anlass  zur  Tracheotomie  gegeben. 
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§  140.     DieMetboden  der  operativen  Eröffnung  der  Luftwege* 

Die  operative  Eröffnung  der  Luftwege  ist  eine  sehr  alt«  Operation.  Sie  ist 
schon  von  Asklepiades  (L  JabrL  v.  Gh.),  dann  von  Ä n t y  1 1 u s  (2.  Jahrh,  n,  Gh.) 
geübt  und  erapfolilen  worden»  Im  Mittelalter  verschollen^  wurde  sie  erst  wieder 
im  16.  Jahrh,  von  Benevieni  und  F'abricius  ab  Aquapendente,  dann 
im  17.  JalirL  von  dem  Pariser  Chirurgen  Habif  ot  in  einigen  Fallen  ausgeführt 
(Schul  1er),  Für  die  moderne  Entwickekmg  der  Operation  ist  es  entscheidend 
gewesen^  dass  Breton neau  (IS  18)  sie  bei  Croup  und  Dix>btheritis  methodisch 
auszuüben  anfing.  Ihm  folgten  andere  Pariser  Kliniker,  besonders  Trousseau. 
Der  alte  Ausdruck  „Bronchotomie",  welcher  alle  einzelnen,  die  Luftwege  er- 
öffnenden Operationen  zusammenfasste,  ist  als  ungenau  aufgegoljen  worden.  Auch 
die  in  neuerer  Zeit  übliche  Trennung  in  I^aiyngotomie  und  Tracheotomie  ist  nicht 

erschöpfend,  weil  eine  Operationsmethode, 
die  Cricotomie,  so  genau  zwischen  der 
Laryngotomie  und  Tracheotomie  in  der 
Mitte  steht,  dass  sie  sowohl  als  Laryn- 
gotomie  wie  als  Tracheotomie  bezeichnet 
werden  könnte.  Wir  unterscheiden  dem- 
nach nach  den  einzelnen  Punkten  der 
Eröffnung : 

t)  Die  Tracheotomie  und  zwar  a)  did 
untere  Tracheotomie  (T.  inferior,  Ti  Fig. 
1 09)  unlerhalb  des  Isthmus  der  Schild- 
drüse, b)  die  mittlere  Tracheotomie 
(T.  media,  Tm  Fig.  lOft)  mit  Durch- 
schneidung des  Isthmus  der  Schilddrüse, 
c)  die  obere  Tracheotomie  (T,  superior, 
IVs  Fig.  109)  tiherhalb  des  Isthmus  der 
Schilddrüse. 

2)  Die  Cricotomie,  die  Durchschnei- 
dung des  Ringknori*elß  (Cr  Fig,  109), 
und  zwar  als  a)  reine  Cricotomie,  wenn 
nur  der  Ringknorpel  durchschnitten  wird, 
h)  Crico-Tracheotomie,  wenn  ausser  dem 
Kingknorpel  auch  der  obere  oder  die  bei- 
den oberen  Tracheairinge  durchschnitten 
werden  {Boy er),  c\  die  Crico-Thyreo- 
tomie,  wenn  das  Ligam.  crico-thyreoideum 
(L,  conoides)  durchschnitten  wird  iVicij 
d*Äzyr). 
3)  Die  Tht/reotomie i  die  Längstrennung  des  Schildknorpels  in  der  Mittel- 
linie (ThTh  Fig,  109). 

An  diese  Operationen  könnte  noch  als  4)  die  Hyo -  Thyreotomie ,  d.  h.  die 
Trennung  des  Ligam.  hyo-thyreoideum  angereiht  werden,  welche  früher  in  der 
That  als  Larjngotomia  subhyoidea  bezeichnet  wurde.  Da  jedoch  diese  Operation 
meistens  zum  Eindringen  in  den  Pharjniraura  dient,  so  wird  sie  besser  als  Pha- 
ryngotomia  subhyoidea  bezeichnet  uod  ist  als  solche  schon  g  119  beschrieben 
worden. 

Die  Erhaltung  der  wichtigen  Functionen  des  Kehlkopfes  und  besonders  der 
Stimmbänder  erfordert  natürlich,  dass  eino  Eröffnung  des  eigentlichen  Kehlkopfes 
nicht  ohne  Noth  ausgeführt  wird.    Deshalb  beschränkt  sich  auch  die  Thyreotomie 


Flg.  109. 

Vorder«  Aatiobt  d«i  KtlilHiüpr««  und  dtr  tnfii^bri^ 
mit  dtn  SehBitl«ii  ffir  di«  aparmüTe  BröfftitiDit. 
AC  ArterLi  Oficcide«.    Gi  oUndula  tbjrftoidoa. 
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auf  einzeliid  wenige  Indicationen.  Mit  der  Crico-Tlijreotomie  steht  es  ähnlich. 
Man  nTihert  sich  mit  derselben  ebenfalls  deD  lusertionen  der  Stimmbänder,  und 
im  kindlichen  Alter,  in  welchem  die  meißten  Operationen  der  Eröffnung  der  Luft- 
wege vorgenommen  werden  müssen,  gewährt  das  kurze  Ligam.  crico-thjreoideum 
keinen  genügenden  Raum  für  die  Ausführung  der  Operation.  Auch  tritt  die  un- 
paarige A.  cricoidea  durch  eine  Oeffnung  iii  der  Mittellinie  des  Bandes  (Fig.  109  ac), 
so  dass  eine  mediane  Simltung  zu  Blutungen  führen  konnte.  Handelt  es  sich  also 
nur  um  die  Regelung  der  Respiration,  so  hat  man  zu  wählen  zwischen  der 
Tracheotomie  und  der  Cricotomie. 

Von  den  drei  Formen  der  Tracheotomie  sind  die  beiden  zuerstgenannten, 
die  Tracheotomia  inferior  und  media,  oft  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten 
ausführbar.  Unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  ist  die  Trachea  von  zahl- 
reichen Venen  bedeckt,  welche  bei  djspnoetiachen  Zuständen,  wegen  deren  gerade 
die  meisten  Tracheotomien  unternommen  werden  müssen,  stark  mit  Blut  gefüllt 
sind.  Ausser  diesen  Venen  findet  sich  noch  in  manchen  Fällen  eine  kleine,  median 
gelegene  Arterie,  welche  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt  und  zum  Isthmus  der 
Schilddrüse  verläuft,  die  A.  thjreoidea  ima  Neubaueri.  Auch  kann  die  Glandula 
ThjrTnus  nach  oben  bis  zur  Schilddrüse  reichen.  Am  bedenklichsten  jedoch  ist  ein 
abweichender  Verlauf  der  A.  anonyma,  welcher  allerdings  nicht  sehr  häufig  — 
unter  591  Fällen  2  mal  (Burns,  Lücke)  —  beobachtet  wurde,  indessen  schon 
Unglücksfälle  bei  der  Tracheotomie  herbeigeführt  hat.  Es  kommt  nämlich  vor, 
dass  die  A.  anonyma,  statt  auf  der  rechten  Seite  der  Trachea  zu  verlaufen  und 
ach  schon  tief  unten  in  A.  subclavia  dextra  und  Carotis  deitra  zu  theilen,  senk- 
recht nach  oben  bis  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  zieht  und  erst  hier  in  die  beiden 
genannten  Arterien  zerföllt.  Die  unvermuthete  Schnittverletzung  der  A.  anonyma 
dürfte  wohl  ausnahmlos  eine  tödtliche  Blutung  veranlassen.  Man  wird  daher 
die  Tracheotomia  inf.  nur  unter  Umständen  auBfahren,  welche  die  Eröffnung  der 
Luftröhre  an  anderer  Stelle  verbieten,  so  insbesondere  bei  Fremdköi^pem,  welche 
im  oberen  Abschnitte  der  Trachea  eingekeilt  liegen  und  bei  der  Exstirpatio 
laryngis  (§  15D). 

Die  Tracheotomia  media  erfordert  die  Durchschneidung  des  Isthmus  der 
Schilddrüse,  dessen  Breite  und  Höhe  bedeutenden,  individuellen  sowohl,  als  ende- 
mischen Schwankungen  unterliegt.  Von  den  ersteren  kann  man  sich  allerwärts 
unterrichten,  wenn  man  Im  einer  Reihe  von  Leichen  den  Isthmus  präpariri  In 
einzelnen  Fällen  fehlt  er  vollständig,  in  der  Mehrzahl  aber  ist  er  in  verschiedener 
Breite  ausgebildet.  Das  Alter  scheint  hier  bestimmend  einzuwirken.  So  ist  von 
C.  Hueter  nachgewiesen  worden,  dass  in  den  ersten  Lebensjahren  bei  den  meisten 
Individuen  der  Isthmus  der  Schilddrüse  sich  sehr  eng  an  den  unteren  Rand  dee 
Bingknorpels  anschliesst,  während  bei  vielen  Erwachsenen  die  obersten  Tracheal- 
ringe  frei  liegen.  Eine  sehr  wechselnde  Entwicklelung  zeigt  ein  kleines  mittleres 
L&p|>chen»  der  sogenannte  Processus  pyramidalis  der  Schilddrüse,  welcher  bald 
mitten  vom  oberen  Rande  des  Isthmus  entspringt,  bald  mit  diesem  nur  durch 
Bindegewebe  zusammenhängt  und  dann  eine  Art  Nebenschilddrüse  darstellt.  Ueber 
die  Bedeutung  dieses  mittleren  Läppchens  für  die  Ausführung  des  Cricotracheo- 
tomie  vgl.  §  142*  In  Gegenden,  welche  sich  durch  endemisches  Auftreten  des 
Kropfes  (§  152)  auszeichnen,  hat  man  festgestellt,  dass  bei  fast  allen  Individuen, 
auch  im  kindlichen  Alter,  in  welchem  wirkliche  Kropfbildung  noch  kaum  vor- 
kommt, der  Isthmus  der  Schilddrüse  ziemlich  stark  entwickelt  ist  (Bill rot h, 
E.  Rose).  Mag  nun  aber  der  Isthmus  schmal  oder  breit  sein,  immer  muss  man 
sich  bei  seiner  Durchschneidung  auf  eine  ziemlich  starke  Blutung  gefasst  machen, 
denn  selbst  ein  nur  massig  entwickelter  Isthmus  enthält  immer  die  communicireu- 
den  Endäste  der  vier  A.  A,  thyreoideae.    Zur  Beherrschung  der  Blutung  hat  man 
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empfohlen,  zwei  starke  Seidenfäden  Von  oben  nach  unten  hinter  dem  Isthmus  durch- 
zuführen und  zu  Massenligaturen  zu  knoten,  zwischen  welchen  man  ihn  dann 
durchschneiden  kann  (Roser).  Doch  ist  es  besser,  den  Isthmus  überhaupt  zu 
vermeiden. 

Die  Tracheotomia  superior  ist  von  allen  diesen  Einwürfen  frei.  Bei  Er- 
wachsenen mit  normaler  Schilddrüse  bietet  die  Trachea  zwischen  unterem  Rande 
des  Ringknorpels  und  oberem  des  Isthmus  gland.  thyreoid.  hinreichenden  Raum 
zur  Eröffnung  dar.  Ist  freilich  die  Schilddrüse  vergrössert,  oder  handelt  es  sich 
um  Kinder  bis  zum  6.  Jahre,  so  erscheint  die  Operation  ohne  Verletzung  des 
Isthmus  kaum  ausführbar.  Hier  kann  man  sich  Raum  schaffen,  indem  man  die 
Fascio,  welche  die  Schilddrüse  an  den  Larynx  befestigt,  die  Fascia  laryngothj- 
reoidea  (C.  Hueter),  auf  dem  Ringknorpel  quer  einschneidet  und  nun  den  Isthmus 
stumpf  präparirend  nach  abwärts  schiebt  (Hose,  Max  Müller). 

C.  Hueter  hat  für  die  Eröffnung  der  Luftwege  bei  Kindern  auf  die  hohe  Be- 
deutung der  Cricotomie  hingewiesen,  wie  sie  schon  früher  von  Boy  er  empfohlen 
wurde  und  stellte  der  Tracheotomia  superior  die  Cricotracheotomie  gegenüber, 
bei  welcher  ausser  der  Cartilago  cricoidea  noch  die  beiden  obersten  Tracheairinge 
durchschnitten  werden.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Cricotracheotomie  gerade 
bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen  mit  weit  emporragendem  Isthmus  der 
Schilddrüse,  gewisse  Yortheile  bietet,  insbesondere  rascher  und  unblutiger  auszu- 
fahren ist.   Im  XJebrigen  steht  ihr  die  Tracheotomia  superior  ebenbürtig  zur  Seite. 

Als  Crico-Ektomie  hatN^laton  eine  Operation  beschrieben,  in  welcher  er 
aus  dem  verkalkten  Ringknorpel  mit  einer  schneidenden  Zange  ein  Stück  heraus- 
schnitt Das  Verfahren  hat  selbstverständlich  keinen  Anspruch  auf  die  Bezeich- 
nung „Methode". 

§  141.    Die  wichtigsten  Indicationen  zur  Tracheotomie. 

In  prophylaktischem  Sinne  wird  die  Tracheotomie'  unternommen,  um  bei 
Operationen  im  Gebiete  der  Mund-  und  Rachenhöhle  (§  77)  oder  auch  im  Gebiete 
des  Kehlkopfes  (Thyreotomie  §  149,  Exstirpatio  laryngis  §  150)  die  Kranken  wäh- 
rend der  Narkose  gegen  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bronchen  und  gegen 
Erstickung  zu  sichern.  Um  diesen  Zweck  vollständig  zu  erreichen,  müssen  noch 
besondere  Apparate  in  die  Trachea  eingeschoben  werden,  welche  wir  in  §  143 
kennen  lernen  werden.  Eine  andere  Indication  zur  prophylaktischen  Tracheotomie, 
die  Brüche  der  Schildknorpel,  wurde  schon  §  135  erwähnt;  ebenso  wurde  bereits 
in  §  137  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  als  Indication 
zur  Eröffnung  der  Trachea  begründet. 

Die  meisten  Tracheotomien  oder  Crico-Tracheotomien  werden  ausgeführt,  um 
bestehende  Hindemisse  der  Athmung  zu  beseitigen  und  zwar  besonders  solche, 
welche  durch  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  gegeben  sind.  Man  kann  mithin  die 
Lart/ngostenose  als  häufigste  und  allgemein  gültige  Indication  für  die  Tracheo- 
tomie bezeichnen. 

Unter  allen  Ursachen  der  Laryngostenosen  überwiegen  an  Zahl  die  ent- 
zündlichen Krankheiten  der  Schleimhaut  und  unter  ihnen  wieder  die  croupös- 
diphtheritischen  (§  139)  so  sehr,  dass  nur  eine  kleine  Summe  von  Operationen 
auf  andere  Indicationen  fällt.  Hier  stellt  sich  nun  die  wichtige  Frage:  Wann 
soll  die  Tracheotomie  in  den  Verlauf  dieser  Krankheit  eingreifen?  Es  ist 
nicht  richtig,  die  Ausführung  der  Operation  auf  die  letzten  Augenblicke  des  Lebens 
zu  verschieben.  Gelingt  es  auch  selbst  dann  noch,  das  Athmen  durch  Eröffnung 
der  Trachea  wieder  herzustellen  und  gewissermassen  das  fliehende  Leben  zurück- 
zurufen, so  sind  doch  die  Kinder,  theils  durch  das  Fieber  der  Diphtheritis,  theils 
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mige  Ergüsse  bei  Bronchitis  serosa.  Hier  kann  man  freilich  auch  den  elastischen 
Cathotor,  statt  durch  eine  Trachealwunde,  vom  Munde  her  durch  die  Glottis  bis 
zur  Bifurcation  der  Bronchen  einführen,  ein  Verfahren,  welches  französische  Auto- 
ren (Desault,  Bouchut)  als  Tubage  du  larynx  bezeichnet  haben.  Dieser 
Catheterismus  der  Luftwege,  welcher  bei  Asphyxie  der  Neugeborenen  von  Geburts- 
helfern (V.  Hueter)  angewendet  wird,  um  das  durch  vorzeitige  Athembewegungen 
aspirirte  Fruchtwasser  wieder  auszusaugen,  stösst  aber  bei  älteren  Kindern  und 
bei  Erwachsenen  auf  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  man  den  Catheter  bei  zähen 
Flüssigkeiten,  wie  Blut  und  Schleim,  häufiger  einführen  und  wieder  herausziehen 
muss.  Hier  bietet  der  Catheterismus  der  Trachea  durch  die  Wunde  hindurch 
entschiedene  Vortheile. 

Endlich  kann  die  Tracheotomie  auch  zur  Einleitung  der  künstlichen  Ath- 
mung  der  Scheiniodten  dienen.  Kein  Verfahren  der  künstlichen  Bespiration 
gibt  für  die  Füllung  der  Alveolen  mit  Luft  so  sichere  Gewähr,  wie  das  Einblasen 
der  Luft  durch  einen  elastischen  Catheter  in  die  Bronchen.  Bei  Scheintod  durch 
irrespirdbele  Gase  genügt  manchmal  schon  die  Eröffnung  der  Trachea,  weil  hier 
zuweilen  ein  einfacher  Krampf  der  Stimmbänder  vorliegt;  doch  ist  auch  in  solchen 
Fällen  die  rasche  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  am  Platze  (Sc  hüll  er). 
Ehe  man  die  Luft  in  die  Alveolen  einbläst,  wird  man  sich  selbstverständlich  durch 
Ansaugen  mit  dem  Munde  überzeugen,  ob  nicht  etwa  Blut  oder  Wasser  oder  sonstige 
Flüssigkeiten  in  den  Bronchen  enthalten  sind  und  den  Scheintod  bedingen. 

§  142.     Die  Crico-Tracheotomie  und  die  Tracheotomia  sup.  bei 
croupös-diphtheritischer  Laryngostenose  der  Kinder. 

Man  darf  die  Tracheotomie  bei  diphtheritischen  Kindern  unter  Chloroform- 
narkose ausführen,  doch  macht  man  oft  die  Erfahrung,  dass  die  ersten  Züge  von 
Chloroform  die  Athemnoth  steigern  und  dann  die  Narkose  nicht  wohl  durchführbar 
erscheint.  Auch  ist  durch  mangelhafte  Oxydation  des  Blutes  und  Anhäufung  von 
Kohlensäure  in  demselben  oft  eine  Art  von  Anästhesie  gegeben,  welche  den  Schmerz 
der  Operation  wenig  empfinden  lässt.  Die  Kinder  werden  flach  gelagert  und  er- 
halten ein  Rollkissen  in  die  Nackengegend;  der  Kopf  wird  durch  die  Hände  eines 
Assistenten  nach  hinten  angezogen  und  fixirt,  so  dass  die  vordere  Halsgegend 
besser  hervortritt.  Ehe  man  das  Messer  ansetzt,  betaste  man  die  Theile  genau 
von  aussen,  den  Schildknorpel  und  den  Ringknorpel ;  denn  bei  der  Kleinheit  des 
kindlichen  Kehlkopfes,  dem  sehr  geringen  Hervorragen  des  Pomum  Adami  und 
der  relativen  Dicke  der  Haut,  welche  durch  venöse  Stauung  und  seröse  Infiltration 
noch  gesteigert  sein  kann,  sind  die  Theile,  die  sich  ohnehin  bei  der  ängstlichen 
Athmung  rasch  auf  und  ab  bewegen,  oft  schwer  zu  erkennen. 

Der  Hautschnitt  verläuft,  während  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand 
die  Haut  von  rechts  nach  links  anspannen,  vom  unteren  Rande  des  Schildknorpels 
beginnend,  etwa  5  Cm.  lang  genau  senkrecht  in  der  Mittellinie  des  Ringknorpels 
und  des  oberen  Theiles  der  Trachea.  Man  sucht  nun  das  schmale,  genan  in  der 
Mitte  liegende  Interstitium  zwischen  beiden  M.  M.  stemo-hyoidei  auf  und  spaltet 
das  dünne  Bindegewebe.  Jetzt  lässt  man  die  Muskeln  mit  stumpfen  Haken  ans- 
einanderziehen  und  erkennt  nach  oben  das  Ligamentum  crico-thyreoideiun  (L  oo- 
noidos),  in  der  Mitte  die  vordere  Fläche  der  Cartilago  cricoidea  und  siemlloh  dicht 
unter  derselben  den  Isthmus  der  Schilddrüse.  Sollen  nach  dem  Yorschlsge  Bose^s 
(§  140  Schluss)  die  oberen  Tracheairinge  für  die  Tracheotomia  saper.  fteigihgt 
werden,  so  folgt  nunmehr  dicht  oberhalb  des  Isthmus  ein  Qaeraohnitt  duäi-tie 
Fascia  laryngothyreoidea.  Zieht  man  die  Cricotracheotomie  toTi  so 
Act   der  Operation  gespart  werden;  doch  muss  man  sich  in  den 
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anderen  Falle  innseben,  ob  nicht  ein  mittleres  Läppchen  der  Schilddrüse  den 

Zugang  zu  den  oberen  Tracheairingen  und  zur  Cartilag*o  cricoidoa  versperrt.  Dieses 
Läppchen  (Fig.  111  mli  ist  eine  nnregelmässige  Bildung^  welche  oft  fehlt,  sich 
zuweilen  aber  auch  nach  oben  bis  inm  Zungenbeine  erstreckt  Gewöhnlich  liegt 
das  Läppchen  nicht  genau  in  der  Mittelliniet  so  dass  es  sich  in  der  Kegel  ohne 
Schwierigkeit  mit  einigen  flachen  Schnitten,  besser  noch  durch  stumpfes  Trennen 
mittelst  zweier  anatomischer  Pincetten,  zur  Seite  schieben  lässt  Nur  bei  ans* 
Dilmisweise  breiter  Entwickelung  des  Läpp<!hens  ist  seine  Eistirpation  geboten, 
wobei  dann  freilich  zur  Blutstillung  mehrere  Umstechnngen  n^ithig  werden. 

In  den  meisten  Fällen  bedarf  es  bis  zur  Freilegung  des  Eingknorpels  nicht 
einer  einzigen  Umstechung,  und  die  ganze  Operation  verläuft  beinahe  tmblutig. 
Doch  kommen  bei  sehr  erschwertem  Atlimen  und  venöser  Stauung  venöse  Blu- 
tungen vor,  die  vor  Eröffnung  der  Luftwege^  sei  es  durch  Torsion,  sei  es  durch 
ITmatechung  gestillt  werden  müssen,  Ist  dies  besorgt,  so  setzt  man  einen  scharfen 
Haken  (Fig,  llo)  am  oberen  Bande  des  Ringknorpels  ein»  zieht  diesen  in  das 
Niveau  der  Hautwunde  und  trennt  ihn,  sowie  den  obersten  oder  die  beiden  <>ber- 
ßton  Trachealringe  durch  einen  Längsschnitt  (Fig.  111).  Während  der  Operateur 
den  scharfen  Haken,  den  er  mit 
der    linken  Hand   hält,    sofort    in 

[-dea  einen  Knorpelschnittrand  ein- 
schlägt^ hält  der  Assistent  einen 
zweiten  Haken  bereit,  nm  den  an- 
deren Rand  anzuhaken.  Mit  beiden 
Häkchen  werden    nun  die  Ränder  ,  | 

der  Knorpel  wunde  auseinander  ge- 
logen. Ist  in  dem  Augenblicke 
der  Knorpel trennung,  etwa  da- 
durch ^  dass  das  Messer  bei  der 
Dnrchschneidung  der  obersten 
Trachealringe  den  Isthmus  der 
Schilddrüse  verletzte,  eine  Blu- 
tung entstanden  und  ist  Blut  in 
die   Trachea  geflossen,    so    führe 

I  nian  sofort  einen  bereitgehaltenen 

elastischen  Catheter  durch  die  klafl*ende  Knorpelwunde  in  die  Trachea  bis  auf  ihre 
Bifujcation  und  sauge  das  Blut  aus  den  Bronchen  aus.  Dieses  Verfahren  bedarf 
keiner  Wiederholung,  denn  mit  dem  Freiwerden  des  Athmens  hurt  die  venöse  Stauung 
und  damit  auch  die  Blutung  auf.  Im  Vertrauen  auf  die  bämostatische  Wirkung, 
welche  das  Eröffnen  der  Luftwege  auf  die  venöse  Blutung  ausübt,  haben  fran- 
zösische Autoren  empfohlen,  man  solle,  unbekümmert  um  die  Blutung,  die  Trachea 
eröffnen,  jene  werde  dann  von  selbst  zum  Stillstande  kommen.  Das  Befolgen  dieses 
Rathes  gefährdet  das  Leben  der  Kinder  in  hohem  Grade,  und  in  früherer  Zeit, 
als  man  die  Tracheotomia  infer.  noch  Öfter  ausführte  und  mit  den  Venennetzen 
in  Conflict  kam,  welche  unterhalb  des  Isthmus  auf  der  Trachea  liegen^  ereignete 
es  sich  nicht  so  selten,  dass  die  Kinder  unmittelbar  nach  Spaltung  der  Tracheal- 
ringe  an  dem  in  die  Luftröhre  einströmenden  Blute  erstickten. 

Bei  croupös-diphtheritischer  Larynxstenose  erfordern  unmittelbar  nach  Er- 
öffnung der  Luftwege  die  Membranen  die  volle  Aufmerksamkeit.  Hier  sind  im 
Augenblicke  der  Knorpeltrennung  zwei  unglückliche  Zufälle  möglich:  1)  kann  die 

{ If  oaserspitze  die  locker  aufsitzende  Membran  so  ablösen,  dass  sie  gegen  die  hintere 
Trachealwand  gedringt  wird  und  hierdurch  den  Weg  für  die  Luft  vollständig  ver- 
legt; 2)  kann  die  Merabmn  quer  abreiesen  und  nach  unten  auf  die  Bifurcation 
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Flg. 

ScharffM  Hikcli«n 

für  di<^  Tracheotomift. 
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Cricotomi«,    Ce  CkrtildKO  cHeoide». 
ml  MUÜerfta  Läpp<^>ieo  der  Schild- 
drüse, 
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der  Trachea  fallen,  so  dass  beide  Bronchen  blockirt  werden.  Beides  Mal  tritt 
unmittelbar  nach  der  Dnrchschneidnng  der  Knorpel  ein  Erstickungsanfall  ein, 
welcher  tödtlich  endet,  wenn  man  diese  Ereignisse  nicht  kennt  und  auf  sie  nicht 
vorbereitet  ist.  Auch  für  diese  Fälle  muss  der  elastische  Catheter  bereit  sein. 
Man  führt  ihn  rasch  durch  die  Trachealwunde  nach  unten  und  saugt  mit  dem 
Munde  daran;  dann  hängen  sich  die  Membranfetzen  in  das  Auge  des  Catheters 
und  werden  mit  herausgezogen.  In  anderen  Fällen  bedarf  es  dieses  Mittels  nicht. 
Man  kann  entweder  mit  der  Pincette  die  Membranen  aus  der  Enorpelwunde  her- 
vorziehen, oder  das  operirte  Kind  schleudert  durch  kräftige  HustenstOsse  die  Mem- 
branen heraus.  Die  Wunde  der  Crico-Tracheotomie,  welche  den  Stimmbändern 
nicht  fem  liegt,  gestattet  zuweilen,  mit  der  nach  oben  gerichteten  Pincette  die 
Membranen  von  den  Stimmbändern  abzuziehen  und  so  unmittelbar  die  Larynx- 
stenose  zu  beseitigen. 

Sobald  die  Membranen  entfernt  sind,  erfolgt  das  Einlegen  der  Canüle  (Fig.  114, 
§  143).  Auch  bei  Tracheotomien  wegen  anderer  Indicationen  ist  die  Canüle  meist 
nicht  zu  entbehren,  weil  durch  sie  die  Athmung  für  die  nächste  Zeit  sicher  gestellt 
werden  muss.  Nur  in  seltenen  Fällen,  z.  B.  nach  der  glücklichen  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  der  Trachea,  darf  man  die  Wunde  der  unmittelbaren  Heilung 
überlassen,  wird  sie  aber  nicht  nähen,  weil  bei  der  Exspiration  die  Luft  in  das 
Bindegewebe  unter  der  Nahtlinie  eindringen   und  Emphysem  veranlassen  würde. 


§  143.    Die  Trachealcanülen. 

Im  vorhergehenden  Paragraphen  wurde  die  Operation  so  geschildert,  wie  sie 
mit  Hülfe  von  Messer,  Pincette  und  zwei  scharfen  Häkchen,  also  zur  Noth  mit 
den  Instrumenten  des  Taschenbesteckes  ausgeführt  werden  kann.  Hierzu  kommt 
als  unentbehrlich  die  Canüle.  Sie  bildet  mit  jenen  Instrumenten  zusammen,  welchen 
man  noch  ein  Paar  stumpfe  Haken  zum  Auseinanderhalten  der  Wundränder,  einen 
Nadelhalter  und  einige  Nadeln,  zwei  Arterienpincetten  für  Unterbindung  und  Um- 
stechung und  einen  elastischen  Catheter  hinzufügt,  das  tracheotomiscke  Besteck, 
Für  die  verschiedenen  Alter  bedarf  die  Canüle  eine  ver- 
schieden weite  Lichtung;  für  Kinder  bis  zum  2.  Jahre  eine 
von  5  Mm.,  für  G — 8  jährige  eine  von  S  Mm.,  endlich  für 
Erwachsene  eine  von  12  Mm.  Diese  Masse  sind  von  Cook 
bestimmt  worden.  Während  man  früher  den  Canülen  die 
Form  eines  Viertelkreises  von  etwa  4  Cm.  Badius  gab,  sind 
sie  jetzt  dahin  abgeändert,  dass  der  untere  Theil,  welcher 
in  die  gerade  nach  abwärts  ziehende  Trachea  zu  liegen 
kommt,  eine  Krümmung  von  etwas  grösserem  (etwa  5  Cm.) 
Badius  hat.  Für  die  Tracheotomia  inf.  liess  Hasse,  um 
den  Decubitus  an  der  vorderen  Tracheaischleimhaut  (§  146) 
zu  verhüten,  die  Canüle  so  formen,  dass  die  beiden  oberen 
Drittel  dem  Sechstel  eines  Kreisumfanges  entsprechen,  das 
untere  Drittel  aber  geradlinig  in  der  Richtung  der  Tangente 
verläuft.  Parker  lässt  die  Canüle  unten  stumpf  enden, 
und  Durham  gibt  dem  Trachealende  seiner  Canüle  eine 
gegliederte  Construction,  so  dass  die  einzelnen  Abschnitte 
wie  die  Glieder  eines  Hummerschwanzes  aneinander  beweglich 
%m^yIhmtnerschwanzcanüle{Jjo\i%ieit'\ATl  canula,  Fig.  112). 
Der  Versuch,  die  Canüle  durch  Haken  zu  ersetzen,  welche  mit  einem  um  den 
Nacken  geführten  elastischen  Bande  auseinandergezogen  werden  (Dum  reich  er), 
ist  nicht  sehr  zu  empfehlen.    Die  Haken  drücken  schmerzhaft  und  bewirken  keine 


Fig, 

D  n  r  b  a  m  'b  HamnerMbwans« 

Canflle  (inneres  Rohr). 

Nat.  Qr. 
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sichere  DilatatioQ  der  Trachealwundränder.     In  Fällen  der  Koth   kann  übrigens 
lie  Canüle  auch  improvisirt  werden.    Fernire  und  Roser  benutzten  hierzu  eineE. 
Sänsefederkiel,  durch  dessen  vorderes  Ende  zwei  Fäden  durchgeführt  waren.    Das' 

labge&chnittene  Ende   eines  elastischen  Catheters,    den  man  als  nothwendig   zur 

'Tracheotomie  immer  im  Taschenbesteck  mitführen  sollte,  ist  am  meisten  zu  em- 
pfehlen. Howard,  ein  amerikanischer  Arzt^  welcher  auf  einer  Jagdpartie  die 
Tracheetomie  ausführen  musste,  hämmerte  eine  Bleikugel  zur  Platte  aus^  formt« 
B  um  einen  Bleistift  zur  Köhre  (Fig.  Il3a).  schnitt  an  einer  Seite  ein  queres J 

^  Bleistück  aus  und  bog  hier  die  Bohre  so  ein,  dass  sie  die  Krümmung  einer  ge- 
wöhnlichen Canüle  erhielt.     Am  vorderen  Ende  wurde  die  Röhre  in  Streifen  aus- 

i€inandergeschnitten   und  durch  Umlmicken  eine  Platte  gebildet,   an  welche  die 

iBaftbäudcben  befestigt  werden  konnten. 


jw: 


M 


ar 
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Improvkirtti  C&nftl«  »us  Blti  ludi  Uoward. 
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Flg.  114, 

l'mebftotoiiiiiiehe  LftDüle  n&ch  Lfter,  modiidit  von 
H feg« dorn*    %d.sftUOr.  ' 


Nachdem  Martyn  schon  1730  die  erste  Doppekanüle  angegeben  hat 
werden  diese  jetzt  allgemein  verwendet.  Die  gebrfluchlichsten  sind  die  v^on  Lflerl 
constmirten  (Fig.  114).  Sie  werden  aus  Silber,  Neusilber  oder  Hartgummi  her- 
gestellt. Die  Doppelc-anüle  gewährt  den  Vortheil,  dass  man  bei  der  Nachbehand- 
lung, wenn  die  Canüle  durch  Tracheal-  oder  Bronchialsecret  verstopft  wird»  das 
inner©  Bohr  herausnehmen  und  reinigen  kann,  ohne  das  äussere  in  seiner  Lage 
zu  ätOren*  Die  Befestigung  der  inneren  Canüle  in  der  äusseren  geschiebt  durch 
>rehung  des  kleinen  Flügels  (Fig.  1 1  l  Fj,  welcher  über  den  Einschnitt  (E)  hinaus- 
■  ^schoben  wird.  Von  Hagedorn  ist  dieser  Flügel  zur  leichteren  Handhabung 
von  der  Mitte  zur  Seite  verlegt  worden,  wie  es  auch  Fig.  114  zeigt.  Beide  (V 
nülen  sind  in  beweglicher  Verbindung  mit  dem  Metallschild  (M) ,  damit  sie  den 
respiratorischen  Bewegungen  der  Trachea  folgen  kennen,  während  der  Schild  durch 
ein  Fadenbändchen  festgehalten  wird.  Dieses  Fadenbändchen  umgibt  als  Schlinge ^ 
den  Nacken,  seine  beiden  Enden  aber  werden  jederseits  durch  die  Halbringe  SS 
gezogen  und  an  der  Seite  des  Halses  in  eine  Schleife  gebunden. 

Das  Einführen  der  Canüle  soll  durch  eine  leicht  drehende  Bewegung  ge- 
schehen, wobei  die  Knorpelwunde  durch  scharfe  Häkchen  auseinandergehalten  wird. 
Um  das  Röhrchen  bildet  sich  schon  nach  einigen  Tagen  ein  Wundcanal,  welcher 
bequem  in  die  zu  einer  randlichen  Oeffnung  umgewandelte  Trachealwunde  führt. 

2* 
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Soll  die  Canüle  längere  Zeit  in  der  Trachea  liegen  bleiben  (§  146),  so  be- 
nutzt man  eigens  construirte  Nachbehandlungscanülen.  Die  einen  haben  an 
der  Convexitftt  der  Krümmung  eine  Oeffnung  (Fig.  116  o),  so  dass  die  Luft  auch 


Flg.  115. 

Nfti.  Or. 


Flg.  116. 

VMiiloanfiU  uMh  B 4 rar 4.    t  YmUI.    o  Oeffiiaiig 
ftlr  d«a  «ispirAtoriMlMa  LuflitroBi.    Nat.  Or. 


nach  oben  gegen  die  Glottis  und  in  die  Mundhöhle  gelangen  kann;  andere  be- 
sitzen ein  stumpfes  gefenstertes  Ende  (Lissard,  Fig.  115),  damit  der  untere 
Rand  der  Canüle  keinen  Druck  auf  die  Trachealschleimhaut  ausübe;  wieder  andere 
tragen  an  der  äusseren  OefiEhung  ein  Klappenventil, 
welches  das  Einathmen  durch  die  Gantlle  gestattet,  durch 
den  Druck  der  ausgeathmeten  Luft  aber  geschlossen 
wird  und  dann  die  Luft  nach  oben  durch  die  Glottis 
zur  Mundhohle  passiren  lässt  (B^rard,  Fig.  116). 

Canälen,  welche,  wie  bei  unheilbarer  Larynx- 
stenoso,  für  die  Lebensdauer  getragen  werden  sollen, 
wird   man  besser   aus  Hartgummi,    als   aus  Metall 


Flg.  117. 

MU.Or. 


Fig.  US. 

LABg«  CaBtto  fir  atranai 


anfertigen  lassen.  Die  Metadlcanülen  Unterlippen  dem  Besten,  es  können  Stficke 
von  ihnen  abbrechen  und  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  herab&Uen  ({137 
Schlussl    Die  Hartgummicanfllen  kann  man  mit  schwingenden  Metallzungen  Ter- 
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sehen  und  hierdurcli,  wie  bei  dem  kfinstlichen  Kehlkopfe  (§  150).  eine  Stünra- 
büdiing  in  der  Caniile  ermöglichen. 

Die  Tampmcanüle  Trendelenburg 's  (Fig.  117)  soll  das  Einfliessen  voa 
Flüssigkeiten  von  oben  her  in  Trachea  und  Bronchen  verhüten.    Man  benutzt  sie 
bei  der  prophylaktischen  Tracheotamie ,   welche  der  Resection  des  Oberkiefer 
(f  77)  und  anderen,  in  der  Rachenhuhie  auszuführenden  Operationen  (§  117),  sowie 
inch  der  Th\Teotomie  (§  149)  und  Exstirpatio  laryngis  (§  150)  Torausgeschick 
wird,   um  das  Einfliessen  von  Blut  zu  verhüten.     Zu   diesem  Zwecke  wird  da 
elastische  Häutchen  (H),  welches  die  Mitte  der  Canüle  umgibt,  mit  Luft  auf- 
geblasen und  dann  die  sufdlurende  BOhre  iE)  mit  einem  Klemmer  (ETj  abgeschlossen. 
Wie  man  nach  v.  Nussbanm  die  Tamponcantlle  durch  Auflegen  einer  Compresse 
auf  den  Kehlkopfeingang  ersetzen  kann,   wurde  §  77  erwähnt     Leider   ist  der 
Verschluss  durch  die  Tamponcanüle  nicht  immer  zuverlässig,  weil  die  Luft  aus 
dem  Tampon  zuweilen  entweicht.    Michael  hat  daher  empfohlen,  zwischen  Canüle 
und  elastisches  Häutchen  ein  Schwamm  stück  einzufügen  und  dieses  mit  Wasser 
oder  Gljcerin  zu  füllen.     In  einem  Falle,  in  welchem  nach  Exstirpatio  laryng 
der  Oesophagus  mit  der  Trachea  commumcirte  und  fortwährend  Speichel  in  die  Luft-^ 
wege  floss,  erreichte  er  Monate  hindurcb  eine  permanente  Tamponadet  indem  er 
einfach  die  gewöhnliche  Trachealcanfile  mit  einem  entsprechend  dicken  Drainrohre 
überzog.     E,  Hahn  verwendet  zur  Tamponade  der  Trachea  2  Mm.  dicken,  jodo- 
formirten  Pressschwamm,  welcher   um  die  äussere  Canüle  gelegt,  an  der  con- 
caven  Seite  zusammengenäht  und  ausserdem  oben  und  unten  mit  einem  Seidefaden 
umbanden  wird.     T>\^  innere   Canüle,   an  welche   bei  dem   Chloroformiren  der 
Gnmmischlauch  befestigt  wird,   ist  zuerst   ein  Stück   nach  abwärts,  dann   nach' 
vom  gebogen :  sie  lässt  somit  das  Operationsfeld  am  Kehlkopfe  vollkommen  frei 
Eine  eigenthümliche  Canüle  (Fig.  118)  hat  König  für  den  Fall  construirt, 

Idass  wegen  Tracheostenose  durch  Stnima  (Kropf)  die  Tracheotomie  ausgeführt  wer- 

iden  mnss.   Bei  breitem  Isthmus  der  Schilddrüse  ist  unterhalb  desselben  die  Trachea 

[gar  nicht  zu  erreichen;  dann  muss  man  sie  oberhalb^  also 

laueb  oberhalb  des  die  Luftrühre  beengenden  Hindernisses 
tröffiien.  Eine  kurze  Canüle  reicht  nicht  durch  die  ganze 
Läng«  des  ccjmprimirten  Abschnittes;  man  verwendet  des- 
halb sehr  lange  Cantilen  und  gibt  ihnen  durch  spiralig  ge- 
wundenen Silberdraht  eine  solche  Biegsamkeit,  dass  sie  durch 

Ldie  verbogene  und  zusammengedrückte  Trachea  ihren  Weg 

ibiB  unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  finden.    Zur  Koth 

[kann  man  diese  Canülen  auch  durch  das  abgeschnittene  un- 
tere Stück  einer  elastischen  Schlundsonde  (§  157)  ersetzen; 
doch  sind  die  Spiralcanülen  KCnig's  für  diesen  bestimmten 
Zweck  kaum  entbehrlich, 

§  144,     Modificationen  der  Tracheotomie. 

Tracheotome.   Tracheotomie  durch  Galvano- und 

Tbermokaustik, 


Fig.  119. 

i/l  d.  naL  Gr. 


Früher  glaubte  man,  die  Tracheotomie  durch  Erfindung 
besonderer  Instrumente,  der  sogenannten  Tracheotome  oder 
Bronchotome  erleichtem  zu  sollen:  man  wollte  die  Sicherheit 
titer  Hand  durch  das  Instrument  ersetzen.    Die  ältesten  Tra- 
ne sind  troicarlähnliche  Instrumente,  z,  B.  die  von  Dekkers  (1675),  von 
tichter  (Fig.  119)  u.  A.;  sie  wurden  direct  in  die  Trachea  eingestossen,  das 
b£okr  sollte  uach  Herausziehen  des  Stachels  als  Canüle  liegen  bleiben.    Die  weite 
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Trachea  eines  Erwachsenen  würde  vielleicht  ein  solches  Verfahren  ermöglichen, 
wobei  freilich  immer  die  Gefahr  der  Blutung  aus  einem  angestochenen  Gefässe 
wohl  zu  berücksichtigen  bleibt.  Die  dünne  und  bewegliche  Trachea  eines  Kindes, 
welche  nicht  einmal  mit  den  Fingern  fixirt  werden  kann,  ist  hierfür  ganz  un- 
geeignet. Man  würde  bei  Kindern  die  Trachea  entweder  gar  nicht  treffen  oder 
durch  ihre  hintere  Wand  bis  in  den  Oesophagus  einstechen.  Nun  ist  aber  gerade 
bei  Erwachsenen  die  Tracheotomie  sehr  leicht,  und  nur  bei  Kindern  wäre  es  zu 
wünschen,  dass  die  Ausführung  der  Operation,  insofern  dies  ohne  Beeinträchtigung 
der  Sicherheit  möglich,  erleichtert  und  vereinfacht  würde. 

Dieselben  Einwendungen  lassen  sich  gegen  die  schneidenden  Tracheotome 
erheben,  welche  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  mehrfachen  Modificationen  er- 
funden worden  sind.    Am  bekanntesten  unter  ihnen  ist  das  Tracheotom  von  Gar  in 

(Fig.  120).  Die  beiden  vorderen 
Branchen  laufen  in  ein  Doppel- 
messer aus,  welches  mit  der 
Spitze  in  die  Trachea  eingesetzt 
werden  soll;  mit  der  concaven 
Schneide  wird  die  StichOffnung 
erweitert.  Dann  sollen  die  bei- 
den Branchen  geOffnet  und  die 
Wunden  von  links  nach  rechts 
auseinandergespannt  werden,  um 
Baum  für  das  Einführen  der  Ca- 
nüle  zu  gewinnen.  Aehnliche  Tra- 
cheotome sind  von  Thompson, 
V.  Pitha,  Bardeleben  u.  A. 
angegeben  worden.  Die  compli- 
cirte  Construction  des  Instrumen- 
tes kommt  der  Sicherheit  seiner 
Handhabung  keineswegs  zu  stat- 
ten. Der  Anfänger,  welcher 
glaubt,  mit  Tracheotomen  sich 
die  Operation  erleichtem  zu  kön- 
nen, irrt  und  muss  vor  der  An- 
wendung solcher  Instrumente 
dringend  gewarnt  werden.  Ihre 
Führung  erfordert,  wenn  der  Er- 
folg sicher  sein  soll,  kein  geringeres  Geschick,  als  es  zur  Operation  mit  Messer 
und  Pincette  nOthig  ist  Man  denke  auch  daran,  dass  mit  dem  ersten  Einstechen 
des  Instrumentes  die  Trachea  zwar  geOffhet  werden,  dass  es  aber  misslingen  kann, 
die  Canüle  in  die  enge  und  tief  gelegene  Oeffnung  einzuführen.  Dann  tritt  aus 
der  Stichwunde  der  Trachea  bei  jeder  Exspiration  Luft  in  das  Halsbindegewebe 
ein,  und  es  entsteht  in  wenigen  Minuten  eine  emphjsematöse  Schwellung  der 
vorderen  Halsgegend,  welche  das  Athmen  noch  mehr  behindert  und  die  Ausfuh- 
rung der  Operation,  die  nun  mit  dem  Messer  nach  den  Regeln  des  §  142  ge- 
schehen muss,  bedeutend  erschwert. 

Eine  Combination  von  stechendem  und  schneidendem  Tracheotom  ist  von 
Bizzoli  angegeben  worden.  Die  Construction  desselben  erhellt  wohl  hinlänglich 
aus  der  beistehenden  Zeichnung  (Fig.  121).  Auch  für  dieses  Instrument  gelten 
die  angeführten  Bedenken.  Befolgt  man  genau  die  Begeln,  welche  für  die  Tra- 
cheotomie in  §  142  aufgestellt  wurden,  so  ist  die  Operation  mit  solcher  Sicherheit 
und  Leichtigkeit  auszuführen,   dass  man  auf  alle  Tracheotome  verzichten  kann. 


Fig.  120. 

GarlB*«  TnushMtom. 
%  d.  Mt.  Qr. 


Fig.  121. 

Rliioli*!  TnoheotoB. 
Mai.  Gr. 
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'  BeB  Tracheotomen nahe  steht  ein  Instrument  v.  Langenbeck's,  ein  scharfer 

Dop  pol  haken  (Fi  ff,  122),  dessen  Zinken  durch  eine  Schraube  so  weit  g^estellt  werden 
kimnen,  dass  zwischen  ihnen  die  Trachea  mit  dem  Messer  leicht  zu  eröffnen  ist. 
Durch  Druck  auf  den  Griff  treten  dann  die  Branchen  auseinander,  die  Enorpel- 
wnnde  wird  znm  Klaffen  gebracht  und  für  das  Einführen  der  Canüle  vorbereitet. 
Dieses  Instrument  leistet  also  die  Dienste,  welche  wir  in  §  142 
den  beiden  einzelnen  scharfen  Häkchen  zugewiesen  halx^n.  Seine 
Anwendung  beginnt  erst  nach  Freilegung  der  Tracliea  durch 
das  Messer,   es   darf  somit  auch   nicht    zu    den  eigentlichen 

'  Tracheotomen  gerechnet  werden.  Einen  Vorzug  vor  der  Be- 
nutzung der  zwei  einzelnen  scharfen  Häkchen  besitzt  es 
wolil  nicht. 

Die  Besorgniss  vor  Blutung  bei  der  Tracheotomie  durch  das 
Messer  gab  Veranlassung,  die  Operation  unter  Anwendung  der 
Galvanokaustik  oder  mit  dem  Thenuokauter  auszuführen  (Allg. 
Theil  §  1691  v,  Bruns  unternahm  zuerst  {1S67)  die  galvano- 
kaustische  Tracheotomie,  verliess  sie  aber  wieder  nach  einigen 
Fällen  als  unzweckmässig.  Dann  wurde  das  Verfahren  von 
T  0 1 1 0 1  i  n  i  und  besonders  dringlich  von  V  e  r  n  e  u  i  1  empfohlen. 
Die  Benutzung  des  Thermokauters  für  die  Tracheotomie  fand 
in  Paris  so  viel  Anklang,  dass  schon  wenige  Jahre  nach  Er- 
findung dieses  Instrumentes  (1ST6)  aus  den  Pariser  Hospitälern 
31  Fälle  von  Thermotracheotomie  (Chavoiil  zusammengestellt 

'  werden  konnten.  Da  die  Tracheotomie  häufig  iinprovisirt  werden 
muss,  so  ist  schon  aus  diesem  Grunde  die  Anwendung  des 
schwer  transportabeln   und   umständlichen  galvanokaustischen 

[  Apparates  nicht  zu  empfehlen.  Dem  Thermokauter  muss  man 
nun  freilich  die  compendiöse  Anordnung,  die  leichtere  Trans- 
portfähigkeit,  die  grössere  Einfachheit  und  Sicherheit  nach- 
rühmen, doch  verdient  auch  er  für  die  Tracheotomie  keine 
Empfehlung,  Insbesondere  läuft  man  bei  der  Eröffnung  der 
Trachea,  deren  Wand  in  den  verbrannten  Geweben  nicht  genau 

j  in  unterscheiden  ist  Gefahr,  die  Schleimhaut  weithin,  eventuell 

I  seihst  die   hintere  Trachealwand   zu  verbrennen.     Es  ist  des- 

'  halb  empfohlen  worden,  nur  die  Weichtheile  mit  dem  Thermo- 
kauter zu  trennen,  die  Trachea  aber  mit  dem  Messer  in  ge* 
wohnlicher  Weise  zu  spalten.  Diese  Spaltung  in  verbrannten 
Geweben  ist  gewiss  recht  schwierig.    Feberdies  entbehrt  die  Besorgniss  vor  ge- 

►  ffchrdrohender  Blutung  jeden  Grundes,  wenn  man  die  Tracheotomie  nach  den  in 

,  I  112  gegebenen  Kegeln  ausführt. 


Fig.  122, 

DoppeiliAk«!!  f&r  Tn* 

cbeotonit. 

%  d.  aal.  Gr. 


g  145.    Die  Behandlung  der  Diphtheritis  nach  Tracheotomie. 

Die  Tracheotomie  bei  croupös-diphtheriti scher  Stenose  der  Luftwege  ist  eine 
[fferaäezu  iebemrettende  Operation.  Sie  beseitigt  zunächst  die  Gefahr  der  Er- 
sticknng  und  müsste  auch  dann  unternommen  werden,  wenn  sie  nur  dieses  leistete. 
Doch  ist  es  un bestreitbar»  dass  die  Eröffnung  der  Luftwege  uns  auch  den  eigent- 
lichen Erankheitsherd  erschliesst  und  es  ermöglichtt  von  der  Trachealwunde  aus 
örtliche  Mittel  gegen  die  Krankheit  selbst  anzuwenden.  Zu  diesen  ist  schon  die 
gröndliche  Entfernung  der  diphtheri tischen  Membranen  bei  der  Operation  zu  rech- 
nen; denn  in  ihnen  beseitigen  wir  Haufen  von  Infectionsstoffen,  welche  den  ge- 
[sammten  Körper  bedrohen  und  durch  die  ausgesandten  Kokkencolonien  auch  die 
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örtliche  Vorbroitung  der  Krankheit  unterstQtzt  haben  würden.  Leider  ist  bei  der 
Operation  dio  Entfernung  dor  Membranen  wohl  niemals  in  dem  Umfange  möglich, 
daHH  nicht  ixn  verschiedenen  Stellen,  besonders  im  Larynx  und  in  den  Bronchial- 
vcrzwoigungon,  gelegentlich  auch  in  der  Trachea  selbst,  Reste  der  diphtheritischen 
Meuibranou  zurückbleiben.  Doshalb  nimmt  die  Krankheit  trotz  der  Tracheotomie 
in  dor  liogol  ihren  weiteren  Verlauf,  und  es  fragt  sich,  was  wir  zu  dessen  Hemmung 
und  Besserung  thun  können. 

Viel  ist  schon  dadurch  gewonnen,  dass  die  Kinder  die  später  sich  bildenden 
Membranen  durch  die  TrachealöfTnung  leichter  aushusten  können,  als  durch  die 
enge  Glottis.  Doch  hängt  die  Möglichkeit  des  Aushustens  auch  von  der  lockeren 
Adhär(>nz  dor  Membranen  ab.  Zu  ihrer  Lösung  von  der  Schleimhaut  gibt  es  nun 
kein  zwockmässigeres  Mittel  als  das  Einathnien  von  Wasserdämpfen  (Oertel). 
Man  stellt  neben  dem  Bette  des  operirten  Kindes  einen  Siegle 'sehen  Dampf- 
zerstäubungsapparat oder  einen  Lister 'sehen  Dampfspraj  so  auf,  dass  der  Dampf- 
kogel  gingen  dio  Oeflhung  der  Canüle  gerichtet  ist  Dem  Wasser  im  Zerstäabnngs- 
apparate  kann  bis  zur  Hälfte  Gljcerin  zugesetzt  werden,  welches  eine  seröse 
Transsudation  von  der  Schleimhaut  aus  bewirkt  und  hierdurch  die  Lösung  der 
Membranen  erleichtert  (Stehberger,  P.Vogt).  Zur  Bekämpfung  des  diphthe- 
ritischen Procosses  selbst  ist  es  sehr  zu  empfehlen,  dass  man  der  Zerstäubongs- 
flüssigkoit  kleine  Mengen  von  Carbols&ure,  höchstens  bis  zu  2Voi  znfüge;  doch 
muss  hierbei  der  Urin  sorgfältig  beobachtet  werden,  weil  bei  andauerndem  Ge- 
brauche solcher  £inathmungen  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung  eintritt  Nimmt 
der  Urin  eine  olivengrüne  oder  schwärzliche  Färbung  an,  so  ist  sofort  die  Garfool- 
säurt^  wegzulassen.  Auch  Einathmen  und  Einträufeln  von  Aqua  calcis,  Chlorwasser 
(Krön lein),  Sublimatlösung  (1 :1000),  Milchsäure  ist  empfohlen  worden. 

Trott  der  sorgfältigsten  Liihalationsbehandlung  lässt  sich  indessen  in  manchen 
Fällen  das  Eintrocknen  der  Traoheal-  und  Bronchialsecrete  nicht  verhüten.  Auch 
können  in  den  feineren  Bronchen  die  Membranen  so  fest  haften,  dass  das  Kind, 
dessen  Kräfte  durch  die  diphtheritische  Infection  des  Gesammtkörpers  sinken,  on- 
nihig  wird,  die  Membranen  auszuhusten.  Dann  sali  man  versuchen,  die  ver- 
stopfenden Massen  miiielsi  des  OasHschen  Caiheters  aus  der  Trachea  und 
den  Bronchen  auszusaugen  (C  Hu  et  er).  Es  lassen  sich  zu  diesem  Verfahren 
keine  Aspiiationsapparate,  z.B.  Saugspritzen,  amaUerwenigsten  die  von  Chassaig- 
nac  empfohlene  Luftpumpe  anwenden;  man  muss  eben  während  des  SangoiB  mit 
dem  Munde  die  Widerstände  beurtheüen  und  die  Sau^ormfl  so  weit  steigern,  bis  der 
Widerstand  überwunden  wird.  Bei  einigem  Geschicke  kann  der  Arzt  hierbei  sehr 
wohl  vermeiden,  dass  die  Secrete  in  den  eigenen  Mund  gerissen  werden,  indem  er  in 
dem  Au^nblicke,  wo  er  das  Aufhören  des  Widerstandes  fühlt,  das  Sangen  nnterÜHt 
und  den  halbg^ftlUten  Oithetex  herauszieht  Auch  ist  ein  nachträgliches  Ansqiüleii 
des  Mundes  und  Gur^reln  mit  3  *•  Carbolsäure  anzurathen.  Immerhin  bleibt  das 
V^rfÄhr>?n  zweifellc«  mit  einiger  Gefahr  für  den  Arzt  verbunden;  wer  sich  dieser 
lT<'f;!ihr  nicht  aussetzen  will,  der  mag  die  tracheotomirten  Kinder  ersticken  lassen. 
Wep(>n  der  Behandlung  der  gleichzeitigen  Pharynxdiphtheritis  durch  Carbolimprig- 
n,ition.  welche  auch  nach  der  Tracheotomie  nicht  zu  unterlassen  ist  vgL  {114. 

Wenn  bei  dieser  wesentlich  chirurgischen  Behandlung  immer  noch  ein  nicht 
unbi^txüchtlicher  Prctcentsatz  von  Kindern  an  der  Diphtheritis  sditt.  so  ist  die 
Vrsmche  iheils  in  der  diphtheritischen  Infection  des  gesammten  Köipos,  theäs  in 
dem  Fort^hruien  des  kruikhaiten  Processes  auf  die  Bronchol  und  die  Lnngoi- 
;Uvei>len  iu  snchen.  Je  nach  der  geiingeien  oder  gr&sserai  Bdsaitigtet  der  Epi- 
demit^n  schw^tnki  die  Sterblichkeit  in  zie&üch  weiten  Grenzen.  Es  siad  daher  die 
Uoilunc^iffcm  der  einzelnen  Statistiken  keineswegs  übereinstimBeiid.  So  bcirechiiet 
be:sp;eiswt'»i$e  K  r  Cnlei  n.  welcher  aus  t.  Langenbeck  's  Klinik  über  M*4  Tracfae»- 
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tomieu  wegen  DipUtheritis  (1870^ — 1876)  berichtet»  eiaen  Heilungsprocentsatz  von 
29,2;  eine  Statistik  Ton  Settegast  über  754  Openitionen  aus  dem  Krankenhanse 
Bethanien  in  BerUn  (iS6 1  —  1877)  ergibt  31,16*^1»  Heilnngen;  Lüning  ündet 
unter  23S  Tracheotomien  der  Züricher  Klinik  (186S— 1882)  39ö/o  Heilungen. 
Als  Durchschnittszahl  aus  allen  veröffentlichten  Statistiken,  d.  i.  aus  einer  Summe 
von  127Hr*  Fällen,  berechnet  Monti  einen  Heilungsprocentsatz  von  26,7.  Wie 
die  Diphtheritis  aus  naheliegenden  Gründen  im  zarten  Kindesalter  die  meisten 
Opfer  fordert,  so  sind  auch  für  die  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  die  Chancen 
der  Heilung  bei  Kindern  unter  2  Jahren  erheblich  schlechter,  als  bei  älteren» 
Immerhin  berechtigen  die  Resultate  keineswegs  dazu,  die  Operation  hier  zu  ver- 
r werfen.  Chavm  stellte  977  Fälle  von  Tracheotomien  zusammen,  welche  wegen 
Diphtheritis  bei  Kindern  von  0 — 2  Jahren  unternommen  wurden  und  berechnete 
immer  noch  15<^/o  Heilung. 


}  146.    Behandlung  und  Heilung  der  tracheotomischen  Wunde, 

Nachkrankheiten  der  Tracheotomie. 

Die  WundbehaudluBg  muss  nach  Tracheotomie  eine  fast  offene  sein;  an  einen 

aseptischen  Äbscbluss   der  Wunde   ist   nicht   zu  denken,   da  die  Canüle  für  die 

Athmung  unbedeckt  bleiben  muss.     Doch  kann  man  ein  Stück  aaeptischer  Gaze, 

welches  für  die  Canüle  einen  Schlitz  hat,  zwischen  WundMche  und  Metallschild 

der  Canüle  einlegen  oder  Jodoform  aufstreuen.    Wurde  nicht  wegen  Diphtheritis 

operirt,  so  pflegt  der  Wundverlauf  sehr  einfach  zu  sein,  wenn  auch  eine  leichte 

[Eiterung  der  Wunde  nicht  ausbleibt.    Dagegen  birgt  die  Diphtheritis  der  Trachea 

[eotsehiedene  Gefahren  für  die  Wunde,  die  wir  bei  den  Nachkrankheiten  der  Tracheo- 

'tomie  noch  näher  kennen  lernen  werden. 

Nach  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  darf*  auch  im  günstigsten  Falle  die 
Canüle  nicht  vor  dem  fünften  Tage  entfernt  werden,  weil  in  den  ersten  Tagen  immer 
[  noch  ein  Rückfall  der  Krankheit  und  dann  auch  wieder  eine  Larynistenose  eintreten 
kann.    Waren  die  Krankheitserscheinungen  in  den  ersten  Tagen  noch  schwere,  so 
sei  man  mit  der  Entfernung  der  Canüle  doppelt  vorsichtig  und  warte  ab,  bis  einer- 
seits der  Weg  durch  die  Glottis  ganz  frei,  anderseits  das  Beeret  der  Trachea  und 
der  Bronchen  rein  schleimig  und  dünnflüssig  geworden  ist.    Das  Freiwerden  der 
Glottis  lässt  sich  erkennen,  wenn  man  die  Canüle  versuchsweise  entfernt,  die  Wunde 
mit  einem  Wattebausch  verschliesst  und  nun  das  Kind  durch  den  Kehlkopf  athmen 
1  lässt.     Man  versucht  z.  B.,  ob  das  Kind  ein  Licht  ausblasen  kann  oder  hält  eine 
f  Flaumfeder  vor  den  Mund  und  sieht,  ob  sie  sich  bewegt.    Sehr  beachtenswerth  für 
\  das  vorzeitige  Entfernen  der  Canüle  ist  der  ßchnelle  Schluss  der  Wunde,  sobald  die 
rCanÜle  herausgenommen  wurde.   Wenige  Stunden  genügen,  um  eine  solche  Schrum- 
'  pfung  eintreten  zu  lassen,  dass  das  Wiedereinfiihren  der  Canüle  nur  noch  schwer 
gelingt    Man  muss  dann,  um  die  Blutung  der  Granulationen  zu  vermeiden,  zuerst 
einen  elastischen  Catheter  durch  die  Granula tiuneii  in  die  Trachea  drängen,  bevor 
\  die  Canüle  mit  ihrem  scharfen  Rande  eingeschoben  wird,  oder  aber  eine  Park  er- 
sehe oder  Lissard^sche  Canüle  (Fig.  115)  verwenden. 

Wurde  die  Tracheotomie  wegen  anderer  Imdicationen,  nicht  wegen  Diphthe- 
,  litis  ausgeführt,  so  ist  der  Termin  für  die  Entfernung  der  Canüle  ein  sehr  ver- 
schiedener.   Bei  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  kann  man,  falls  überhaupt  eine 
Canüle  nothwendig  war  (§  137),  diese   1^ — 2  Tage  nach  Entfernung  des  Fremd* 
k^^rpera  herausnehmen,  vorausgesetzt,  dass  sich  in  dieser  Zeit  keine  bedeutend»^ 
Laryngitis  oder  Bronchitis  einstellte.   Larjnxstenasen  und  Trachealstenosen  durch  il 
Geschwülste  oder  durch  Narben  erfordern  selbstverständlich  das  Tragen  der  Canüle  i 
Bo  lange,  bis  das  Hinderniss  durch  anderweitige  Operationen  dauernd  beseitigt  ist 


*2ff     IJ    f*pttr.M»if*tUt!tl  (/t«'<tMnir«n*eb«iiKrafikh^Uod/:«HAl*<f.<UrBnift,<ierWirbcIiiBle. 

iti  tniiW'Ui'.u  Fall'Tfi  min^lititri  di<;N,  uw\  dif.  CinüK;  muss  lebensläni^lich  getragen 
^tinU'u  (%  \i^)  If'tutt  urriüTiurnt  «ich  du*  TracMral wunde  alliDälig  mit  Schleimhaut, 
wtilr.Ui't  von  unHfif'.u  Ucr  *Ji<f  Kpi'i'-rniiH  <!rit|f<;jffjn wachst ;  es  entsteht  eine  sogenannte 
li|i|i«Tnf/ifrfiiff(f  TradifMlfist«?!,  in  wHchfrr  di'*  ranUh;  ohne  jeden  Reiz  dauernd  liegen 
kann,  diu  titr.U  nho.r  in  kiJrx<;Kti;r  Z<;it  vereng,  wenn  die  Trachealcanüle  entfernt 
wnid«?.  Stiv.U  iunt*.r  prophylaktiMchfin  Trachnot^jmie  darf  die  Canüle  herausgenommen 
Whrdm,  Rolmld  dio  0|Hiration,  während  wfdcher  lilut  nach  abwärts  in  die  Luftwege 
lloM,  hiuuu\t^\  int.  In  dor  lO^Kel  wartf;t  man  'al>er  noch  einige  Tage,  damit  auch 
iltin  iitHhi,  \tw\tii  bluii^-jfLUf'JiiK«)  VVundsocret  von  den  Bronchen  fem  gehalten  werde. 

Int  diu  rnnOht  htirauHgifnonimon,  so  bedarf  es  zur  Heilung  dor  Wunde,  ausser 
doni  ftiii«|iiiN(:h<ui  Hchuiz<s  winorjed<*r  Wunde  zukommt,  keiner  besonderen  Massregeln. 
Iiln  llniliinK  vollxioht  Hich  in  dm  tiofen  Schichten  sehr  schnell,  gewöhnlich  in  weni- 
K(MiTitK<'n ;  ntwitN  lllnf^or  dauert  oh  bis  zur  Uebcrhäutung  dos  Granulationsknöpfchens, 
widcboM  dor  llautwundo  ontspricbt.  Die  Nnrbo  ist  nach  einiger  Zeit  kaum  mehr 
«li'btbiir.  I)un-h  VorHuch«  an  Thioron  wurdo  festgestellt,  dass  die  Knorpelwunde 
dtirrh  oinon  Ud\m\  Hindn^nwobsHtroit'  ausgofUllt  wird,  welchen  man  nach  der  Crico- 
Ti'fM'biMilontii«  oll  Hplltnr  noch  als  Llin^Hfnrcho  im  Kingknorpol  deutlich  fühlen  kann. 

Nirbf  ininiiT  bbübt  dor  K<'Hchildorto  Hoilungs verlauf  oin  ungestörter.  Gerade 
nitrb  Tritrhootoniio  wok<*"  Dipbthoritis  treten  nicht  selten  Erscheinungen  auf,  welche 
illo  llollunK  \ü^\\i  inir  in  <lio  Liingo  ziohon,  sondom  auch  noch  später  ernste  Lebens- 
Ki«fnbr  bodInKon  k^nnon.     Wir  nonnon  hier: 

1)  //fw  Hmdegfmebsffnphysem.  p]s  ist  zuweilen  eine  Folge  der  Tracheo- 
inniio.  wonn  dio  'rniclim  Hoitlich  zu  weit  ontblösst  wurde  und  nun,  nach  ober- 
llrtrltUrhor  Nullt  dor  Wundo,  dio  neben  der  Canttle  ausströmende  Luft  die  Binde- 
^wtdmHpalton  unfUllt.  Diosos  guiiirtip«  Km])hy8em  verschwindet,  sobald  die  Nähte 
ontlornt  wonlou.  KIhmiho  gofabrloa  ist  das  von  v.  Dusch  erwähnte  Emphysem, 
wolohiui  Ihm  Tniohwtomia  infor.  (§  140)  zuweilen  vor  Eröffnung  der  Luftröhre 
(Mntritt  und  dun'h  Aspiration  von  Luft  in  das  tiefe  Halsbindegewebe  erklärt  werden 
luuM»  Kino  riH'ht  gi^lilhrlioho  Erscheinung  dagegen  ist  das  bei  schwerer  Diphthe- 
rüii«  Auftn^toudo  Emphysem.  Hiosi^s  kann  sich  vom  Halse  aus  auf  weite  Eörper- 
HtrtH'kou  fortptUur.on  und  hat  wahrscheinlich  seinen  Ursprung  im  interlobularen 
Hnuli4!vwoU»  dor  LungtMi  (^Virchow.  P.  Güterbock). 

*i^  />!>»  mphthmtis  der  trachfotomischen  Munde.  Sie  ist  ziemlich  häufig 
und  Ivwoist  don  oninni  Zusammonhan^  zwischen  Schleimhaut-  und  Wnnddiphtheritis. 
Auoh  knnu  Aich  an  dio  Wunddiphtheritis  eine  Wundrose  anschliessen.  So  unan- 
Kvuohm  du»*«»  iVmplicitiono«  von  SiMten  dor  Wunde  sind,  so  ergeben  sie  doch 
k^»iwos>if^»ipi  o»no  ir^uj  si-'hKvhto  lV^m»so.  Vielmehr  hört  zuweilen  mit  der  Wan- 
doiuujr  dor  Pjphthontis  .luf  die  Wundll,1cho  die  Verbreitung  in  der  Trachea  auf. 
d)o  Hivuobou  bloibon  froi.  l^io  lWh.iudluu^  der  Wunddiphtheritis  mass  sich  hier 
djirÄunvstohilinkon.  dAss  mxti  dio  WundrtAchen  t«=l4rlich  einiiremale  mit  Wattebäosdi- 
ohov,  ÄiijijvtM.  >»oloho  in  ^*\^  i^irK^N  oder  ChloninklCvsuug  eingetaucht  sind.  lUeber 
Wunaoiphtiioritj*  \jrl.  aW^  Thl.  §  I2t>— 12;^.^ 

i^^  Ihr  dip%JkrnHs^''kr  IV-^-ifcjriin/Jij;  drr  rord^reu  Tracheabnuul.  eine 
>\^l,cr  N.*>.iPir:rr  S.*h>:mh*ut-  und  Wunddiphlheriiix  Sit  kinn  m  Defect^n  rrn  »3*r 
lAr^cr  -.v.ohjv.-.vr  iV«r>.v.i*ior  führen.  woK'be  rw^  nach  Eri'«hei:  der  Diphtbentis 
:v.<':si  »v.'.'.v.V.  krSüYvizv  t?rA2r,:'.jn:i>risV:ldu:;c  ausbt.len.  alvr  die  «j^lÜLr  finer  z;3rt:^en 
K:r^CNiTrr.  .sf  .^r:  T:^:.hoÄ  v,\A  s:v-h  Vr:ni!vr*  Vl:«^?  s.kbri  UiMtSiiäe::  wird  Tcr 
\hA'\-;^ss  hc\  '^  \^rt^\iC\r:iVsC  d.'.<  Wj^Nit^reur.frLrfn  d-rCAL'l>  .•3-rs>cakr  die  WifOrJ- 
^..:;-,r.j:  ,3;-:    ?:Ä.-\^.i.'r.-.:i-  rs:!^:c      IV:  iVr-tV^r  r.ir^>ii^-r  S:hr::s:ifuiir  Ufcfi  ^»- 
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/fi  RAli^ri,  iirifl  riiMfi  vorRurhi  rifirin,  f\U*fw]\iP  ym  fasflen  nnd  herauszuziehen.  Sehr 
/.wffrknillHnl^  hjimI  Aotxiin^nii  mit.  liiifiiR  od^r  mit  Chromsäure  (W.  Koch),  durch 
wi'lrlin  ilin  um  (Ho  rHtilllo  sirli  im  laK<'rndf>M  Granulationen  kurzgehalten  und  zur 
iiMthii(f>n  Hrhiiimpfiin^  ^fOirnrlii  wnnifin.  Nach  H — 10  Tagen  wechselt  man  die 
rntinlf«  vnrnirliti^'  iimi  lnf(i  oino  nngoro  an,  die  dann  meist  nach  Ahlauf  weiterer 
^  Tm^hi  dniiftiiifl  f>ntrnrnt.  wonlon  kann.  Hol  ton  wird  man  genöthigt  sein,  zur  Ent- 
(Miniin^r  nnlrhor  Uniniilomn  liin  Triichootomia  infor.  auszuführen,  um  nach  Ein- 
lf*f((Mi  piiipr  'raiii|Minrnnnio  in  dio  nniio  Trachoalöffnung  die  alte  zu  spalten  und 
dnn  UrnnnlDm  an  soinor  Hnsis  abzutragen. 

M)  In  oinf.p)npn  Fllllon  stnHst  nach  Herausnahme  der  Canüle  das  Athmen  auf 
MfhwinrigkpUi'u,  wpU'Iio  wpclor  durch  eine  ringförmige  Strictur  der  Trachea,  noch 
ilurrh  (kninilomp  ku  prkUlren  sind.  Auch  dio  larjngoskopische  Untersuchung  zeigt 
uiigpudn  pjn  HindorniM  fdr  dio  Respiration.  Gleichwohl  folgt  dem  Entfernen  der 
rnnUlp  Roftnl  mlpr  nach  kurzer  Zoit  ein  Erstickungsanfall,  der  das  rasche  Wieder- 
oiufUhiTU  prfitnlpri.  Ks  sind  gow()hnlich  sehr  ängstliche  Kinder,  welchen  die  Athem- 
}\\\\\\  vor  dpr  TrHoltPotomio  noch  lebhaft  im  Gedächtnisse  ist,  und  die  nun,  sobald 
dip  TauOIp  pntfprnt  wint,  zu  ersticken  fürchten.  Beruhigende  Worte,  Ermahnungen, 
tipf  f.\\  innpirirpu.  ki^nnon  zuwpilon  den  Anfall  verhindern;  ebenso  treten  die  An- 
tltUe  h«Vhst  spHen  auf.  wenn  dio  Kinder  durch  Spiel  und  sonstige  Unterhaltung 
^Mstig  Abgi^lpukt  sind.  Sol>ald  nie  aber  an  ihren  Zustand  denken,  tritt  der  £r- 
»iliokungRanfaU  ein.  IJpi  dpwi  gänzlichen  Fehlen  objectiver  Ursachen  für  die  plötz- 
liohp  Uphimierung  dos  Athmen»  ist  man  geneigt,  eine  sogenannte  Gewohnheits- 
fy^tsf  f1^  (ihtti^em*eiferfr  anztmehmen,  so  zwar,  dass  diese  Muskeln,  die  Mm. 
^*v\oo-Aryt4«pnoidpi  postioi,  durch  das  lange  Athmen  durch  die  Canüle  entwöhnt, 
dpm  WiUpusimpulm«  nicht  immer  gehorchen.  Die  Heilung  solcher  Zustände  kann 
otl  aUein  durch  moralische  Einwirkung  auf  die  kleinen  Patienten  erzielt  werden; 
d«vh  wini  mau  auch  manchmal  dio  elektrische  Behandlung  heranziehen  müssen. 

$  \4T.     IMo  Gosohwülsto  dos  Kohlkopfes  und  der  Trachea. 

Mit  Ausnahme  der  seltenen  Enchondrome  der  Cartihigo  thyreoidea  und  cri- 
«vid<^  g^hen  i^mmtlicho  Geschwülste  des  Kehlkopfes  von  dessen  Schleimhaut  ans, 
sind  al^^  aus^ftohliesslioh  endolarvngeaL  Am  häufigsten  trifft  man  bindegewebige 
Neub;ldun^^n,  Fihrt\me  an,  deren  breite  Basis  und  zerklüftete  Oberfläche  sie  als 
l\\phh'mf  oKaraktorisiren.  Sie  sitzen  als  kleine  warzige  oder  zottige  Geschwülste 
NaM  rorütreutx  bald  in  Grupinm  am  freien  Rande  und  an  der  vorderen  rommissnr 
der  Stimmb&nder.  Grossere  irauben*  und  blumenkoblähnliche  Papillome  von  rüth- 
V.oht":  l^irhe  nohmen  mit  Vorliebe  die  Ligamenta  arr-epiglottica .  auch  wohl  die 
>.;r,t^T^  F'.j^oho  der  Kpi,clott:$  ein.  ü^ind  meist  multipel  und  kommen  vorwieigend  bei 
Kir.^^err.  vo:.  Ir.  den  meisten  l'ällen  leiden  die  Kranken  nur  an  Heiserkeit  und 
*  ar^cv*. harter  Stimmbildung,  dvvh  kennen  ausgedehntere  Wucherungen  auch  Stenose 
.:«\s  lÄr>r.\  besv.ropn  ur.d  selbst  lur  Erstickung  fuhren.  Seltener  als  PapiUome 
NTifi  f'fi^f^e  Fit'^iisme.  S;e  g^hen  vom  freien  Rande  c4er  von  der  Tinteren  Fliehe 
.:/:  Sv.TRir.Ur.ovr  aus  xir^d  k^'^nnon.  durvh  den  Respirarl.nsluftscvn  in  die  Glottis 
jir^f » . rVr..  he^v^'  Kr^t::lurg?ar.fS-ie  herrcrrjfen.  Ausnaiics^eiste  werden  vcn  gut- 
\rt.C'T.  Nr<;;V.cv,T.cv^a  ;m  LarTr.!  MyxtM>f.  Ancii^e  iind  Adm^mt  be^rbachtet 
.  T.r<     *^CT  >»\sArs:cfr  T.irr.r,-:!  ca<  EpitWhüJdvxinom  die  fr?:*  Steüe  eis.    Mei^t 

N'-Tij;:    c'^  :>sr.r,j:  ASfr  a^ich  nach  hinter,  «c^-  iis  ii:*:*  PiarrLi*»*  lin  fr-rt 
v:.  T..7T7;.:  cri.\'>.  i'f  :;i:h*  WiicherLrc  i-r  car«::  KrO:^f  fir.     Se-Lr  bald 

» <•  \>:t.   ^.f  \-.  Jl  >T  J.s.r::r:.xfr.  d:?  VrA:':.':Ar:^:i  LT-nji-irlÄi  -lisirL  ä;  dass 
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welche  bei  der  primären,  entzündlichen  Stenose  eine  so  hervorragende  Bolle  spielt, 
nur  selten  zu  Xarbenstenose  Anlass  gibt. 

Woniger  hflufig,  als  ulcerative  Processe  führen  Traumen  zu  Verengerungen  des 
Kehlkopfes.  Nur  nach  dislocirt  geheilter  Kehlkopffractur,  oder  wenn  klaffende 
Schnittwunden  auf  dem  Wege  profuser  Eiterung  und  üppiger  Granulation  zur  Hei- 
lung gelangen,  endlich  wenn  kantige  Fremdkörper  durch  längeres  Verweilen  im 
Kehlkopfe  Druckgeschwdre  verursacht  haben,  beobachtet  man  traumatische  Nar- 
benstenosen. 

lieber  den  Sitz  und  den  Grad  der  Stenose,  welche  sich  durch  Behinderung 
des  Athmens  selbst  dem  Laien  kund  gibt,  entscheidet  die  larjngoskopische  Unter- 
suchung. Uebrigens  lässt  sich  auch  schon  durch  den  äusseren  Anblick  constatiren, 
ob  die  Verengerung,  welche  die  Bespiration  hemmt  und  dieses  eigenthümlich  schlür- 
fende Athmungsgeräusch  erzeugt,  im  Kehlkopf  oder  in  der  Trachea  liegt.  Im 
ersteren  Falle  bewegt  sich  der  Kehlkopf  mit  der  In-  und  Exspiration  ab  und  auf, 
im  zweiten  bleibt  er  regungslos  (Gerhardt). 

In  der  Behandlung  narbiger  Stenosen  hat  die  endolarjngeale  Technik  in 
letzter  Zeit  grosse  Fortschritte  gemacht.  Unter  larjngoskopischer  Beleuchtung 
kann  man  mit  geeigneten  Instrumenten  die  straffen  Narbenstränge  durchschneiden 
oder  wenigstens  scarificiren.  Dann  werden  Bougics,  Zinnbolzen  (Trendelen- 
burg, SchrOtter),  elastische,  mit  Luft  zu  füllende  GummirOhren  (Plan iazek) 
oder  andere  dilatirende  Instrumente  in  steigendem  E[aliber  eingelegt,  bis  die  nor- 
male Weite  erreicht  ist.  Da  in  den  meisten  Fällen  von  narbiger  Larynxstenose 
vorher  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  musste,  um  die  anfängliche  Erstickungs- 
gefahr zu  beseitigen,  so  lassen  sich  auch  von  der  vorhandenen  Trachealwonde  aus 
Erweiterungsinstrumente  in  die  HOhle  des  Kehlkopfes  einführen. 

Um  einigermassen  die  Stimmbildung  zu  ermöglichen,  hat  man  in  die  Tracheal- 
wunde  eine  Klappenventilcanüle  (B^rard,  Fig.  116»  v.  Bruns)  eingelegt,  welche 
die  Inspiration  durch  die  Ganüle  gestattet,  während  das  Klappenventil  den  exspi- 

rirten  Luftstrom  nach  oben  zur  Mund- 
höhle weist.  Besitzt  die  Glottis  auch 
nur  noch  eine  kleine  Oeffnung,  so  kann 
der  Kranke  sprechen.  D  u  p  u  i  s  con- 
struirte  eine  T-Canüle  (Fig.  124),  wel- 
che in  zwei  Hälften  (oh,  uh)  einge- 
führt und  dann  durch  die  Schraube  (S) 
vereinigt  wird.  Sie  dilatirt  oben  und 
sichert  dem  Luftstrome  nach  oben  den 
Weg.  Kichet  und  Baum  brachten 
an  der  convoxen  Seite  der  Tracheal- 
canüle  ein  schornsteinartiges  Bohr  an, 
welches  von  unten  her  durch  die  Glot- 
tis, beziehungsweise  die  Stenose  ge- 
schoben wird. 
Gelingt  es  auf  endolarjngealem  Wege  nicht,  die  Luftpassage  wieder  frei  zu 
machon,  so  ist  in  der  Spaltung  des  Kehlkopfes,  in  der  Laryngotomie  und  der 
Thyreotomie,  das  Mittel  gegeben,  die  stenosirtcn  Theile  freizulegen  und  das  narbig 
veränderte  Gewebe  auszuschneiden.  Die  Verletzung  des  Kehlkopfes  zieht  freilich 
wieder  vernarbende  Vorgänge  nach  sich  und  es  folgen  der  Laryngotomie  sehr 
häufig  Kecidive  der  Stenose.  Diese  sind  aber  auch  bei  der  Dilatation  nicht  ganz 
zu  vermeiden,  wie  denn  überhaupt  bei  narbiger  Larynxstenose  die  Ergebnisse 
beider  Arten  der  Behandlung,  der  endolaryngealen  und  der  laryngotomischen  viel 
zu  wünschen  übrig  lassen.    Sowohl  bei  Dehnung  wie  bei  Trennung  der  narbigen 


Fig.  124. 

Dupuit'  Canflie.    oh  Obere  HilfU.  nh  Untere  Hilfte. 
M  Vereinigende  Scbraabe.    T  Trachea.    Nai.  Gr. 
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fast  nur  die  schweren  Fälle  von  Fremdkörpern  und  gutartigen  Geschwülsten  im 
Kehlkopfe  der  Thyreotomie  zugewiesen  werden.  Stellt  man  freilich  Thyreotomie 
und  endolaryngeales  Verfahren  in  freie  Concurrenz,  so  mag  es  wohl  Fälle  geben, 
in  welchen  man  ohne  vorhergehende  Tracheotomie  auskommt,  wie  dies  Ephr. 
Cutter  (1871)  und  nach  ihm  mehreren  Anderen  thatsächlich  gelungen  ist.  Wenn 
die  Verhältnisse  nicht  drängen,  so  empfiehlt  es  sich,  die  prophylaktische  Tracheo- 
tomie 3 — 4  Wochen  vorher  auszuführen,  damit  sich  der  Kranke  an  das  Athmen 
durch  eine  Trachealcanüle  gewöhnt.  Oft  freilich  ist  schon  längst,  bevor  man  sich 
zur  Thyreotomie  entschliesst,  die  Eröffnung  der  Trachea  wegen  Erstickungsgefahr 
nothwendig  geworden. 

Man  beginnt  die  Thyreotomie  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  die  Haut  vom 
Pomum  Adami  abwärts  bis  zum  Ligamentum  conoides  spaltet.  Im  unteren  Wund- 
winkel dringt  dann  das  Messer,  unter  Abtrennung  des  Ligam.  conoides  von  dem 
unteren  Kande  des  Schildknorpels,  in  die  Höhle  des  Larynx  ein.  Am  besten  trennt 
man  das  Band  an  seiner  oberen  Insertion  in  querer  Richtung,  wobei  die  beiden 
M.  M.  stemo-hyoidei  ebenfalls  durchschnitten  werden,  vermeidet  jedoch  thunlichst 
die  kleinen  M.  M.  crico-thyreoidei.  Ein  medianer  Schnitt  durch  das  Ligam.  conoides 
würde  die  A.  cricoidea  gefährden,  welche  durch  die  Mitte  des  Bandes  nach  innen 
tritt  (Fig.  109ac,  §  140).  Nun  schiebt  man  das  stumpfe  Blatt  einer  langen 
Schere  von  unten  her  zwischen  den  Stimmbändern  nach  oben  und  trennt  mit 
einem  Scherenschlag  den  Schildknorpel  in  der  Mittellinie  durch.  Dieses  Verfahren 
mit  der  Schere  sichert  weit  besser  gegen  eine  Verletzung  der  vorderen  Stimm- 
bandinsertionon,  als  das  präparirende  Vorgehen  mit  dem  Messer  von  aussen  her. 
Sehr  jugendliche  Knorpel  lassen  sich  auch  von  innen  nach  aussen  mit  einem  ge- 
knöpften Messer  trennen,  dessen  Knopf  durch  die  Glottis  nach  oben  geschoben 
wurde.  Sollte  bei  älteren  Leuten  wegen  Verkalkung  oder  Verknöcherung  der  Knorpel 
die  Schere  den  Dienst  versagen,  so  muss  man  zu  Listen 's  schneidender  Knochen- 
zange oder  zur  Stichsäge  greifen.  Die  letztere  wird  durch  die  Glottis  hindurch 
an  die  Innenwand  der  Knorpel  geführt  und  wirkt  von  innen  nach  aussen;  das 
Sägen  von  aussen  nach  innen  würde  wieder  die  vorderen  Insertionen  der  Stimm- 
bänder gefährden. 

Bei  biegsamen  Knorpeln  kann  man  versuchen,  ob  der  durch  die  Thyreotomie 
erstrebte  Zweck  auch  ohne  Trennung  des  obersten  Bandes  der  Gartilago  thyreoidea 
erzielt  werden  kann  (Coates).  Die  Erhaltung  dieses  Bandes  ist  nämlich  wichtig, 
sie  sichert  die  gegenseitige  Lagerung  der  beiden  Kehlkopfhälften  zu  einander. 
Wenn  jedoch  der  Kaum  zu  eng  ist,  so  kann  man  immerhin  auch  den  oberen 
Band  trennen,  um  so  mehr,  als  der  Bingknorpel  ebenfalls  eine  gewisse  Sicherheit 
fQr  die  normale  Stellung  der  beiden  Schildknorpelplatten  gibt  Bedarf  man  grösse- 
ren Baum,  so  ist  es  sogar  gestattet,  auch  noch  das  Ligamentum  hyo-thyreoideum 
medium  von  dem  Bande  des  Schildknorpols  quer  abzutrennen,  damit  sich  die  beiden 
Hälften  mit  scharfen  Haken  weit  auseinander  ziehen  lassen.  Es  kommt  eben  ganz 
auf  den  Zweck  an,  welchen  man  mit  der  Thyreotomie  verfolgt  Für  die  Entfernung 
eines  Fremdkörpers  genügt  beispielsweise  ein  kleiner  Baum ;  fQr  die  Exstirpation 
eines  breit  gestielten  Papillom^  aber  ist  es  zuweilen  nothwendig,  die  beiden  Schild- 
knorpelhälften wie  die  Flügel  einer  Thüre  aufzusperren,  um  an  jeden  Punkt  des 
Kehlkopfinnem  gelangen  zu  können.  Mit  der  queren  Trennung  des  Ligam.  hyo-^ 
thyreoideum  wird  freilich  die  gegenseitige  Stellung  der  beiden  Kehlkopf hälften 
sehr  gefährdet.  Man  muss  dann  durch  sorgfältige  Nähte,  welche  auch  den  Knorpel 
mit  fassen  dürfen,  die  richtige  Stellung  beider  Hälften  möglichst  sichern  und  dafür 
sorgen,  dass  die  Stimmbänder  in  die  gleiche  horizontale  Ebene  zu  stehen  kommen. 
Durch  die  eingelegte  Canüle  in  der  Trachea,  welche  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Thyreotomie  noch  nicht  entfernt  werden  darf,  ist  der  Lufkstrom  vom  Kehlkopfe 
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abgeleitet,  und  es  ist  deshalb  eine  emphjsematöse  Infiltration  des  Bindegewebes 
▼on  der  Nahtlinie  aus  nicht  zu  besorgen. 

Im  Gegensatze  zu  den  Längsspaltungen  des  Larjnx  hat  man  das  Innere  des 
Kehlkopfes  auch  durch  Querspaltungen  zugängig  zu  machen  versucht  Dahin  ge- 
hört die  Laryngotomia  subhjoidea,  welche  wir  schon  als  Pharyngotomia  subhyoidea 
(§  119)  kennen  lernten  und  die  quere  Spaltung  des  Ligamentum  conoides 
(Burow),  welche  neuerdings  auch  als  partielle  Laryngotomie  bezeichnet  worden 
ist  Doch  gewähren  diese  Querspaltungen  einen  so  unvollkommenen  Zugang  zum 
Eehlkopfinnem,  dass  sie  für  die  meisten  Zwecke  unzureichend  sind. 

§  150.     Die  Exstirpatio  laryngis.     Der  künstliche  Kehlkopf. 

Als  einzige  Indication  für  die  Exstirpatio  laryngis  kann  heutzutage  nur  die 
maligne  Neubildung,  das  Epithelialcarcinom  und  das  sehr  viel  seltenere  Sarkam 
des  Kehlkopfes  gelten.  Andere,  früher  wohl  aufgestellte  Indicationen,  wie  aus- 
gedehnte, recidivirende  Papillome  und  narbige  Stenosen  müssen  weg&llen;  hier 
reicht  entweder  die  endolaryngeale  Behandlung  aus,  oder  es  führen  die  Thyreotomie 
und  die  Besectio  laryngis  zum  Ziel  (§§  147,  148,  149). 

Nach  einem  Berichte  von  Foulis  hat  P.  H.  Watson  in  Edinburg  (1866) 
die  erste  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  unternommen,  und  zwar  wegen  syphi- 
litischer Stenose.  Der  Fall,  welcher  3  Wochen  später  an  Pneumonie  tödtlich 
endete,  wurde  indessen  nicht  veröffentlicht  und  blieb  daher  ohne  jeden  Einfluss 
auf  die  Ausbildung  der  Exstirpatio  laryngis.  Diese  begann  vielmehr  erst,  nachdem 
Czerny  (1870)  durch  seine  Versuche  an  Hunden  festgestellt  hatte,  dass  nach 
Wegfall  des  Kehlkopfes  und  der  Epiglottis  das  Schlingen  möglich  sei  und  durch 
späteres  Einsetzen  einer  eigens  construirten  T-förmigen  Canüle  mit  Metallzunge 
selbst  eine  Art  Stimmbildung  erreicht  werden  könne.  Gestützt  auf  diese  Versuche 
führte  dann  Billroth  (1873)  am  Menschen  die  erste  derartige  Operation  wegen 
Carcinom  des  Larynx  aus. 

Der  Exstirpation  geht  immer  die  Tracheotomie  und  zwar  für  diesen  Fall 
die  Tracheotomia  inferior  voraus,  um  wie  bei  der  Thyreotomie  (§  149)  während 
der  Operation  eine  Tamponcanüle  einsetzen  zu  können.  Auch  hier  erscheint  es 
von  Vortheil,  die  Eröffnung  der  Luftröhre  3 — 4  Wochen  vorauszuschicken,  damit 
der  Kranke  an  das  Tragen  der  Canüle  schon  mehr  gewöhnt  ist. 

Zur  Freilegung  des  Kehlkopfes  spaltet  man  die  Haut  in  der  Medianlinie  des 
Halses  vom  Zungenbeine  bis  zum  unteren  Bande  des  Bingknorpels,  setzt  auf  beide 
Enden  dieses  Schnittes  Querschnitte,  welche  gegen  den  vorderen  Band  des  M.  stemo- 
kleido-mastoides  gerichtet  sind,  und  präparirt  so  in  Form  zweier  viereckiger  Lappen 
die  Hautdecke  des  Kehlkopfes  nach  den  Seiten  hin  zurück,  v.  Langenbeck 
empfiehlt  die  Auslösung  des  Kehlkopfes  von  oben  her  vorzunehmen,  während  Bill- 
roth von  unten  her  beginnt.  Der  Unterschied  ist  wohl  nicht  von  grosser  Be- 
deutung. Der  folgenden  Beschreibung  liegt  der  Plan  zu  Grunde,  von  unten  nach 
oben  zu  operiren ;  es  müssen  dann  also  bei  der  von  oben  nach  unten  ausgeführten 
Operation  die  einzelnen  Acte  in  umgekehrter  Keihe  folgen.  Man  trennt  die  Trachea 
von  dem  Bingknorpel  quer  ab,  setzt  einen  scharfen  Haken  in  die  Lichtung  ein  und 
zieht  den  Larynx  kräftig  nach  vom  und  oben  an.  Auf  diese  Weise  wird  die  hintere 
Wand  des  Larynx  dem  Messer  z agängig,  und  es  lässt  sich  nun  die  Wand  des 
Oesophagus  von  der  hinteren  Platte  des  Bingknorpels  ablösen.  Das  Carcinom, 
welches  gewöhnlich  die  Gegend  der  Giessbeckenknorpel  einnimmt,  wird  von  unten 
und  hinten  in  Angriff  genommen  und  seiner  Ausdehnung  entsprechend  so  ge- 
trennt, dass  der  ganze  Krankheitsherd  am  Kehlkopfe  hängen  bleibt.  Ist  die  Pha- 
rynxwand  ebenfalls  erkrankt,  so  muss  dieses  Stück  mit  dem  Larynx  zusammen 
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{ibH:<»l«^«t  wordiMi.  Um  dio  hinteren  Seitonränder  des  Schildknorpels  frei  zu  be- 
k»»nnni'n,  wonlcn  dioso  aus  ihren  Verbindungen  mit  den  Seitenlappen  der  Schild- 
drüsn  horausprflparirt.  Hierbei  halte  man  sich  immer  möglichst  nahe  an  den 
liand  der  Schildknor|)el])Iatten ;  denn  das  gegen  dio  Schilddrüse  gerichtete  Messer 
Ki'f^hrdet  den  Stimm  der  A.  thyreoidea  sup.,  welcher  von  oben  her  an  den  Innen- 
rand der  SchilddrÜHonlap|>en  tritt.  Zuweilen  ist  gerade  an  den  hinteren  Rändern 
des  Sohildknor)»elH  der  Larynx  mit  der  Umgebung  fester  verwachsen;  es  empfiehlt 
Hich  dann,  dio  Ablrtsung  der  Schilddrüsonla))pen  von  vorn  her  vorzunehmen  und 
sie  gliMch  anfangs  dem  Ab])räpariren  der  Haut  folgen  zu  lassen.  Bei  der  Aus- 
lasung  der  hinteren  Larynxwand  hat  man  dann  viel  einfachere  Arbeit.  In  letzter 
Linie  erfolgt  die  Trennung  des  nun  schon  weit  heraus  und  nach  oben  gezogenen 
Kelilkoj^fes  in  seinen  Verbindungen  gegen  die  Zunge  hin.  Die  Trennungslinie 
wird  auch  hier  je  nach  der  Grenze  des  Carcinoms  vorschieden  fallen  müssen.  Bei 
kleinen  Carcinomen  ist  es  am  besten,  im  Gebiete  des  Ligam.  hyo-thyreoideum  durch- 
zuschneiden und  die  Püpiglottis  ganz  unberührt  zurückzulassen.  Fällt  die  Epiglottis 
mit  weg,  so  muss  sie  von  der  tiefen  Musculatur  der  Zunge  losgelöst  werden.  Die 
M.  M.  sterno-hyoidei,  ferner  die  M.  M.  stemo-thyreoidei  und  dio  M.  M.  thyreo-hyoidei 
worden.  8i>weit  sie  den  Kehlkopf  bedecken,  mit  demselben  entfernt.  Unvermeidlich 
ist  die  Durchschneidung  der  A.  A.  laryngeae  und  zwar  der  beiden  superiores  und 
der  l>eideu  inferiores ;  dtvh  ist  die  Blutung  aus  diesen  Arterien  nicht  beängstigend, 
ihre  Unterbindung  unmittelbar  nach  der  Durchschneidung  leicht  zu  bewerkstelligen. 
Erst  in  den  complicirten  Fällen,  welche  wegen  Ausdehnung  des  Carcinomes  er- 
fordern, dass  Theile  der  Schilddrüsi»  oder  der  Phjirynxwand  mit  entfernt  werden, 
kann  die  Blutung  durch  Verletzung  der  A.  A.  thyreoideae  und  der  A.  A.  palatinac 
ascendentes  ])edeutonder.  aucli  dio  Blutstillung  schwieriger  werden. 

In  Fälleu,  in  welchen  das  Carcinom  nur  eine  Seite  des  Kehlkopfes  befallen 
hat.  z.  H.  nur  das  eine  Stimmband  einnimmt,  kann  die  Exstirpation  auf  die 
kranke  Häifte  beschränkt  nf erden  (Billroth,  E.  Hahn,  M.  Schede).  Es 
wini  dann,  ganz  wie  l>ei  der  Thyreotomie  (8  14'.»),  nach  Bloslegung  des  Kehlkopfes 
und  quenT  Trennung  des  Lig.  conoides  die  Cartilago  thyreoidea  in  der  Mittel- 
linie durchschnitten  und  nun  die  eine  Hälfte  aus  den  seitlich  anliegenden  Weich- 
theilen  herausprä}>arirt.  Die  Epiglottis  kann  in  solchen  Fällen  immer  geschont 
werden,  was  für  den  Sohlingact  von  ausserordentlichem  Belange  ist,  das  Einlegen 
eines  künstlichen  Kehlkopfes  allenlings  etwas  erschwert. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Exstir]>atio  laryngis  muss  in  jedem  Falle  die  Er- 
nährung künstlich  Ivsorgt  werden,  und  zwar  mit  der  Schlundsonde  ($  157).  Man 
führt  eine  weiche  Gummisonde  von  der  Wunde  oder  dem  Munde  aus  ein  und  lässt 
sie  am  iH^st^en  in  den  ersten  Tagen  penuanent  liegen.  Eine  vollkommen  aseptische 
Heilung  ist  aus  nahe  liegenden  Gründen  niemals  zu  erreichen,  doch  gelingt  es 
in  der  Kegt»l  durch  Ausreil)en  der  frischen  Wunde  mit  5  **'o  ChlorzinklOsung.  durch 
Ausspülen  mit  Sublimatsolution  (I :  IGOO"!  oder  durch  Einstauben  von  Jodofonnpulver 
und  durch  .]i\lot*ormtamiK>nade  die  Entzündung  auf  ein  Minimum  zu  beschränken. 
Tiefe  Eitersenkungen  bis  in  das  Mediastinum  und  septikämische  Zustände  sind 
selbst  nach  ausgedehnten  Exstirpationen  selten  beobachtet  worden.  Dagegen  spielen 
Bronchitis  und  Pneumonie  eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  Es  ist  daher  sehr  zu 
empfohlen,  die  Absperrung  der  Trachea  durch  die  Tamponcanüle.  oder  aber  durch 
Schwamm-  i^or  Listenrazestückchen  noch  S — 10  Tage  nach  der  Operation  fort- 
zust^izen.  damit  die  ersten,  meist  zersetzten  Wundsecrete  nicht  in  die  Luftwege 
gel.-^njren  kennen. 

N.toh  der  totalen  Kohlkopfeistirpation  zieht  sich  die  Wunde  allmälig  zu 
einer  onuvn  rundlichen  Oeffnung  zusammen,  welche  von  der  vorderen  Halsgegend 
t -.n«  stV.oils  \:\  die  Trachea,  anderentheils  in  den  Pharvnx  f^ihrt.    Man  sucht  diese 
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durch  Einlegen  einer  Canüle  hinreichend  offen  zu  erhalten  und  für  die  Stimra- 
bildung  zu  verwerthen.  Schon  Czerny  hatte  bei  seinen  Experimenten  an  Hunden 
eine  T-ftrmige  Canlile  construirt,  deren  unterer  Abschnitt  in  die  Trachea,  deren 
oberer  in  den  Pharjni  zu  liegen  kam.  Es  wurde  auf  diese  Weise  der  exspi- 
lEtorische  Luftstrom  in  die  Bachen-,  Nasen-  und  Mundhöhle  geleitet.  Durch  Ein- 
fügen einer  Metallzunge  in  die  obere  Canüle  und  durch  ein  Kugehentil  am  Hals- 
ende des  T- Rohres  versuchte  er  auch  eine  Stimmbildung.  Gestützt  auf  diese 
Experimente  hat  dann  später  Gussenbauer  (IS73J  für  den  ersten  Operirten 
BiUroth's  einen  sinnreichen  Stirambilduugsapparat  erdacht,  den  sog.  „künst- 
lichen Kehlkopf**.  In  die  nach  der  Exstirpation  zurückbleibende  granulirende 
Oeffnung  wird  eine  der  gewöhnlichen  ühnliehe  Trachealcanüle  aus  Hartgummi 
g«echoben,  welche  an  der  conveien  Seite  ein  nach  dem  Pharvnx  führendes  rundes 
Loch  besitzt  Dieses  dient  zum  Durchtritt  einer  kürzeren,  inneren  Canüle  vou 
entgegengesetzter  Krümmung,  in  welche  eine  feine,  leicht  anzusprechende  Metall- 
Ennge  eingefügt  werden  kann  iFig.  125),  Für  Männer  nimmt  mau  eine  l&ngere, 
für  Frauen  eine  kürzere  Metallzunge,  um  die  Tiefe  und  Höhe  des  Tones  nachzu- 
ahmen. Die  Sprache,  welche  hierdurch  erzielt  wird,  ist  zwar  auffallend  eintönig, 
sie  gestattet  keine  Modulation  in  verschiedeuen  Tonhöhen,  aber  sie  ist  doch  ver- 
ständlich. Da  die  Athmung  durch  den  phonetischen 
Apparat  etwas  erschwert  wird,  da  ferner  durch  An- 
setzen von  Schleim  auf  die  Metallzunge  die  Stimme 
heiser  werden  kann,  so  ist  es  durchaus  nothwendig, 
dass  der  Kranke  sich  den  Stimmapparat  selbst  heraus- 
zunehmen im  Stande  ist.  Er  spricht  dann  noch  immer 
ziemlich  verständlich,  da  zur  Bildung  der  Consonanten 
die  einfache  Durchleitung  des  eispiratorischen  Luft- 
stromes durch  Rachen-,  Mund-  und  Nasenhühle  vull- 
kommen  ausreicht,  aber  er  spricht  mit  Fi  liste rstimme. 

F  0  u  l  i  s  und  V.  v.  B  r  u  n  s  haben  die  obere,  sog* 
phonetische  oder  Larynxcanüie  länger,  gerade  und 
unten  kurz  abgebogen  coiistruiren  lassen.  Sie  ent- 
spricht dann  mehr  dem  geraden,  vor  dem  Pharynx 
liegenden  Wundcanale  und  verhindert  dessen  narbige 
Schrumpfung.    Aber  sie  drückt  auf  die  l>auer,  bes«>n- 

ders  bei  Schlingbewegungen;  auch  lässt  sie  sich  bei  ihrer  Länge  und  bei  ihrer 
k-urzen  Krümmung  nicht  in  die  Trachealcanüle  einführen;  diese  muss  vielmehr 
in  die  Larynxcanüie  geschoben  werden,  was  wieder  dem  Kranken  die  Herausnahme 
des  phonetischen  Apparates  sehr  erschwert.  P*  Bruns  hat  daher  das  lange,  gerade 
LaiynxTohr  gegliedert  und  hierdurch  sowohl  den  Druck  bei  Schlingbewegungen 
beseitigt,  als  auch  sein  Einführen  in  das  Tracheairohr  ermöglicht.  Diese  Aende- 
rung  ist  eine  recht  glückliche,  und  in  der  That  wird  der  aus  Neusilber  oder 
Silber  angefertigte  künstliche  Kehlkopf  von  P.  Bruns  (Fig.  126a»  auf  die  Dauer 
von  den  Kranken  recht  gut  vertragen.  Um  die  Stimme  der  menschlichen  etwtis 
Ähnlicher  zu  machen,  hat  Bruns,  nach  dem  Vorgange  seines  Vaters,  die  Metall- 
runge durch  ein  dünnes  Gummiplättchen  ersetzt.  Dieses  ist  an  zwei  queren  Stäb- 
chen in  einer  besonderen  kurzen  Phonationscanüle  befestigt,  welche  in  das  L^irynx- 
rohr  ©ingeschoben  wird  (Fig.   126  b). 

Soll  der  künstliche  Kehlkopf  gut  liegen  und  gut  fuugiren,  so  muss  er  zeitig 
genug  in  die  Wundhöhle  eingelegt  werden,  damit  sich  die  Weichtheile  der  Canüle 
aecommodiren  und  keine  sturende  Schrumpfung  eintritt.  Der  Zeitpunkt  ist  ge- 
kommen, wenn  die  Wunde  gleichmässig  granulirt  und  sich  allseitig  zu  verengem 
beginnt.    Der  Operirte  muss  sich  dann  gew6hnen,  auch  bei  mangelnder  Epiglottis, 
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'M     iJ-  t»pt4:ulhi  'ilicil.  i)u  cbij  urgiMiLeii  KruiAkLfiUu  dw  ÜüIm»,  d«r  hruft.  der  Wirbeliftnlt;. 

liijivij  /.v«v(i.jjiaM»ig<.  iivviv^uiiitvn  d*:i  'Auhiinti'  u/jd  K<:hlufjduiU»!:kdD  die  Speisen  und 
^jciiiijiiic  u\ici  d]c  i'^iiüi^jjxoltijujjf/  tUtr  (J'-Auult;  )jiiiWf;jf  zum  Oet»fjpLagas  zu  leiten, 
jii  JiijijJiciii.j  Woibe,  mtf  *j*jtei  fi<;iiijäli'ji  V«r/)iälUiiJ>j><fij  d<*r  Kr;bl köpfe Jngang  gegen 
du  vi/ji/i:]j;.ibbij(:jjilujj  fSpfibiii  ul/j/i'&(:iilo&:»4f/i  wjid.  Jii«;  rij(jiKi<jn  Operirten  lernen 
liji.ä  l/uid;  jjiijcb&cji  liiit  J'.  JSiuiia  .ludi  H*i<;n  Oblunilor  ang^gelHjH,  welcher  wäh- 
M  li'l  iJl'&  J?.&btjja  uijil  'J'iiiiliuiib  ili«  IsiiiyuiLr.LtiiiU'  vurtinhiitiHHif  das  Athmen  durch 

^Vuiilij  in:]  t\tn  l')kbtii|hil]i>ii  (ihiitj  Kdlilli'iiif hiilfi«'  nur  das  eine  Stimmband 
L'ititijiit,  bu  äii;llt  bii  )i  iliu  Nliiuiiu^  ^iiwdilnti  hiHl  vollNtJliidJK  wlodoF  her,  so  dass  von 
iliuti  hiiiili:gi;ii  tjiiiüb  Jtiiiibilii  liHii  l\Hlilltfiiiti*H  iiliK<'Hnhon  worden  kann.  M.  Schede 
Ituuciittttit  iil)i:r  tjiiuiii  biili'liHii  opiiiirttiu,  ilitr  mit.  lauUtrp  nur  otwas  belegter  Stimme 
b|iiui:li.  iMü  liuuitii'oltiiiiibi'liti  liiitHrHucliiinK  KoJKto,  daHH  Hich  gegenüber  dem  er- 
iuiltc.iuiu  tiluuiiiliitiiilMuiiitt  tttratlis  hiuikiDnttii  vornpringondo  Schloimhautfalte  befand, 
wiiK.hu,  utt^luii^h  uiihttwugliith,  Kiiiii  Thoil  dio  Kunotion  dos  verloren  gegangenen 
btiiumttauiltib  utiuiuduuiibu  huttti. 

l>tttiiti  litui  Wuith  (tut-  KiHtir|iatio  larvugiM  xur  Heilung  maligner  Tumoren 
ibt  s'\^^{  Uiu-  uiul  lioigtuiirlttt^u  vundou,  und  houto  nmUt  sind  die  Ansichten  darüber 


v;ir  ^ciüc;li.  ^^  v.  av^-ii  '.uüucliM  du»  :>titis[:I\  spnx-iieii.  Sie  lur  '<4wn?sen.  'Lus 
^Li  dt'i  Itiai  jiit<.c;ut-  KaüKcilhciluii^uu  vuik'Jiuujuu.  >im  luc  lüer  iuch  ^zeiirt. 
üiuiGi  iK'  >i*.'iUi*iT«u  üi  «.»in.'! »ti v»ii  jiü  sirii  ■;iJiy  r^ciir  iiuin*  :st.  V.-u  7ii  rotalen 
K'-hlk^pieAtwiiMii^iit-a  ^»-ica^  ^'^A-  ü.i'im  '  ^>..v  2usammt?U)r«steilt.  starben 
SJ-  AJ,  l  .,  i;i  itii  l*'üj;fii  ifi  Opt?ictii«.'U  iiiii  '-war  JH  :n  ien  *rsTen  l  ^  Tajfen. 
'.  !i  ici  >.  .».  U  vjv.  l^ÄirtciiitJü  ^M  !uei  :iur  iie  'vrx»*u  ruaii;r!ier  Tunornn  -inter- 
'»vUAiMcacii  h.\>iii,»>aii- üvu.  ^v  ^!itM>.ü  v-u  wn  tb  wH^a  'Jurruiom  Operxrr«n 
Lca:  *«tiii»;ii  \*^  ^'.» — lt.»,  i  .i^  ui  '-^itumouit:^  nid  aueiii^rvr  3r«nch:ris.  -j  :n 
itii     i^uii      *    '-i^tii.   '»    h  xiL    i.     T.  \V '^••iv.    -tw  .'in  'Cki'Üv    .'ütstauden    var. 

..*M-  .iijv  ^'.ixi'.-'-'ii'tiv  vtM^diii  iei  b^ilU«  uvK-r.  iit  M«  rTaiität  '."nrar  -.-twafi  je- 
-.iiu-vx.  ^.l     :■•-    M>itij    iJ  -iill»^    i».'jiii:ieü      "    ö;?..    j  .    im    iie   späteren  .>2 

Ä'.iii.ii^.ij  i'.»,  •  ■    ürraljilv .      IMI!!»-.!  ?;:•■    ■:i,J>:?    \\iKH     *ilZt    'Vj*;I1    Üe    'Ctaie   I^- 

^lüjHA.i-. u     .'..-»    v::i.i'i- L'itib    u>     i\K  Vfc.'i».    •.'«.»»?i;>:^iaiir!:':ii»;     'Derati-vn   '.•ezeicnner 

•iciUtu.       \^:-.     -:Ti^-       *      ".ii:     '.Uil     iHJJ    'i'XJ'il^VlI      i»;>     .'il'.-.TI'.IUS  :       "'in     leU      \'>   *tc- 

;c.v.  ii^.,-  >ut.  •. ..  .1  ivL.-:«  '•  .'.'ü  jM^ri.  '  H- :iii".«;;i  J' .  ;:.'i  '.war  a  :en  vrit'ü 
■    HcL«-...  :!  '.    '•!•.. ja :t    '.     M  .♦.    «l  :j:ii'.-    ".   -.     ass    .nr  iicit,    liä 

■-•■.-.  Ü..  ..  :  -t.:.'.  ^;.i  .-»ii.T:  ■.>;.::i'2>*    L::«*-  "'-i.':'»!;      >■*■'-      ..T    y'.'ii     '     »penn«? 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  SohüddrOse.  EntiOndingen.  37 

lebten.  Von  diesen  waren  recidivfrei:  einer  4  Jahre  lang,  sech^  14 — 19  Monate, 
drei  4 — 11  Monate,  zwei  „mehrere''  Monate;  von  einem  war  es  nicht  bekannt, 
ob  er  znr  Zeit  noch  recidivfrei  war,  bei  zweien  bestand- schon  das  Becidiv  oder 
der  Verdacht  auf  dasselbe.  Nach  Abzug  der  3  letzten  Fälle  bleiben  12  recidiv- 
freie  Operirte,  von  welchen  indess  nur  die  ersten  7  als  radical  Geheilte  gelten 
können;  und  auch  sie  lassen,  mit  einziger  Ausnahme  des  ersten,  den  Verdacht 
eines  noch  später  eingetretenen  Becidives  zu,  da  E.  Hahn  in  einem  Falle  von 
halbseitiger  Eehlkopfexstirpation  selbst  nach  1 7  Monaten  noch  ein  regionäres  Becidiv 
auftreten  sah. 

Wegen  Sarkom  wurde  die  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes  6  mal  vorge- 
nommen. Alle  Operirten  genasen,  2  gingen  an  Becidiven,  1  an  Lungentuber- 
kulose zu  Grund,  2  sind  seit  Jahren  ohne  Becidiv,  1  ist  erst  kürzlich  operirt 
(Eng.  Hahn). 

Eine  selur  viel  geringere  Mortalität  als  die  totale  ergibt  die  partielle  in  der 
Begel  Mlbseitige  Eehlkopfexstirpation.  Eng.  Hahn  stellt  15  Fälle  zusam- 
men, von  welchen  nur  2  <=  13,7  <^/o  in  den  ersten  14  Tagen  an  den  Folgen  der 
Operation  starben.  7  halbseitige  Exstirpationen  wurden  wegen  Carcinom  ausge- 
führt; von  den  Operirten  gingen  1  nach  14  Tagen,  3  an  Eecidiven  nach  3,  6 
und  17  Monaten  zu  Grund,  3  waren  nach  11 — 19  Monaten  noch  recidivfrei. 
2  wegen  Sarkom  unternommene  Operationen  lieferten  2  Heilungen,  1  wegen  En- 
Chondrom  endete  tOdtlich  am  2.  Tage. 

Nach  Allem  dem  ist  die  totale,  wie  die  partielle  Eehlkopfexstirpation  eine 
durchaus  berechtigte  Operation,  deren  frühzeitige  Vornahme  zur  radicalen  Hei- 
lung fQhren  kann,  deren  unmittelbare  Lebensgefahren  indess  dem  Chirurgen  die 
ernste  Pflicht  auferlegen,  den  Kranken  über  Erfolg  und  Misserfolg,  sowie  über 
die  mit  der  Operation  verbundene  Verstümmelung  genau  zu  unterrichten. 

ELFTES  CAPITEL. 
Die  Yerletzangen  und  Kranklielteii  der  SeUlddrflse. 

§  151.    Verletzungen  und  Entzündungen  der  Schilddrüse. 

Zufällige  Verletzungen  der  Schilddrüse  sind  sehr  selten  und  kommen  fast  nur 
bei  Selbstmordversuchen  vor,  durch  Schnitte,  welche  den  Kehlkopf  oder  die  Luft- 
röhre treffen;  in  solchen  Fällen  ist  freilich  die  Verletzung  der  Luftwege  viel  wich- 
tiger, als  die  der  Schilddrüse.  Ihr  Beichthum  an  Blutgefässen  erklärt  die  heftige 
Blutung,  besonders  wenn  die  Seitenlappen  getroffen  werden,  in  welchen  sich  die 
Hauptstämme  der  A.  A.  thyreoideae  verzweigen.  Glücklicherweise  treten  diese 
Seitenlappen  so  weit  gegen  den  hervorragenden  Kehlkopf  zurück,  dass  sie  der 
Schnitt  des  Selbstmörders  selten  mehr  erreicht. 

Die  Tracheotomia  media  (§  140)  hat  wohl  am  häufigsten  Gelegenheit  ge- 
geben, die  Wunden  der  Schilddrüse  kennen  zu  lernen.  Handelt  es  sich  hierbei 
auch  nur  um  die  Durchschneidung  des  Isthmus,  also  des  Theiles,  an  welchem 
nur  noch  die  Endäste  der  A.  A.  thyreoideae  von  beiden  Seiten  her  miteinander 
communiciren,  so  ist  doch  die  Blutung  zuweilen  recht  beträchtlich,  zumal  da  die 
Venen  durch  die  Dyspnoe,  welche  ja  gerade  die  Tracheotomie  indicirt,  strotzend 
gefüllt  sind.  In  den  ersten  Tagen  zeigt  sich  meist  eine  ziemlich  beträchtliche 
Anschwellung,  zuweilen  auch  ein  ausgedehnter  jauchiger  Zerfall  des  Schilddrüsen- 
gewebes. Diese  Beobachtung  spricht  für  die  Neigung  der  Drüse  zu  traumatischen 
Entzündungen,  wobei  freilich  auch  die  Einwirkung  der  diphtheritischen  Noxe  zu 
berücksichtigen  ist. 
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Fälle  von  nichttraumatischer  Entzündung  des  Schilddrüsengowebes,  von  Thy^ 
reoiditis,  kommen,  soweit  es  sich  um  sonst  gesunde  Schilddrüsen  handelt,  sehr 
selten  vor.  Die  Entzündung  beginnt  unter  fieberhaften  Erscheinungen  und  führt 
sehr  bald  zu  mehr  oder  weniger  circumscripter  Schwellung  der  Drüse.  Der  ge- 
wöhnlichste Ausgang  ist  der  in  Eiterung.  Auch  metastatische  Entzündungen  bei 
Pyaemia  multiplex  und  anderen  allgemeinen  Infectionsfiebern,  besonders  bei  Ty- 
phus, werden  an  gesunden  Schilddrüsen  kaum  beobachtet,  wohl  aber  bei  Kröpfen  als 
Strumitis  metastatica  (§  154).    Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  Strumitis. 


§  152.    Die  Kropfbildung.    Aetiologie  der  Struma. 

Unter  der  Bezeichnung  Kropf,  Strwna,  Bronchocele  versteht  man  Schwel- 
lungen der  Schilddrüse  und  zwar  besonders  die  hjperplastischen  Formen  derselben, 
wilhrend  das  Carcinom  und  Sarkom  der  Schilddrüse  (§  153  Schluss)  als  eigentliche 
Geschwülste  der  Glandula  thyreoidea  abgesondert  werden.  Die  grössere  Mehrzahl 
der  Strumen  entwickelt  sich  unter  dem  Einflüsse  endemischer  Verhältnisse,  so  dass 
in  ätiologischer  Beziehung  eine  Struma  endemica  zu  unterscheiden  ist  Die  Orte, 
welche  eine  solche  endemische  Entwickelung  der  Struma  zeigen,  gehören  mit  Aus- 
nahme einiger  Flussniederungen  sftmmtlich  dem  Gebirgslande  an.  Man  beschul- 
digte daher  auch  wohl  das  Bergsteigen,  welches  durch  Unregelmässigkeiten  bei 
der  Kespiration  venöse  Stauungen  erzeuge.  Doch  kommt  der  endemische  Kropf 
keineswegs  über  ein  ganzes  Gebirgsland  verbreitet  vor,  ist  vielmehr  meist  nur  auf 
einzelne  Flussthäler  beschränkt.  Hierdurch  wurde  man  auf  das  Trinkwasser  und 
auf  die  geologische  Beschaffenheit  des  Bodens  aufmerksam,  dem  es  entspringt. 
Die  ausführlichsten  Untersuchungen  in  dieser  Bichtung  verdanken  wir  G ränge. 
Nach  ihnen  kommt  der  Kropf  auf  Urgestein,  Gneiss  und  Granit  endemisch  nicht 
vor,  selten  auf  Kohlengebirge,  häufiger  dagegen  auf  Lias,  sehr  gewöhnlich  auf 
Keu])er,  Muschelkalk,  Bundsandstein,  Zechstein  und  ebenso  auf  dem  Alluvium, 
welches  den  letztgenannten  Bodenbildungen  entstammt  Die  Wasser  nun,  welche 
diesen  kropferzeugenden  Terrains  entspringen  oder  sie  auswaschen,  haben  als  ge- 
meinsame Eigenschaft  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Gehalt  an  Magnesia,  und 
gerade  hierin  finden  mit  G ränge  eine  ganze  Anzahl  Autoren  die  Ursache  der 
Struma.  Da  indessen  auch  zahlreiche  Fälle  vorliegen,  in  welchen  der  dauernde 
Genuss  von  Magnesia-haltigem  Wasser  keine  Spur  von  Kropf  erzeugte,  so  sachte 
man  nach  einem  anderen,  im  Wasser  oder  auch  in  der  Luft  enthaltenen  Agens, 
man  nahm  ein  Kropf-Miasma  an.  Diese  Theorie,  an  welcher  viele  französische 
Autoren,  unter  den  deutschen  besonders  Virchow  und  Lücke  festhalten,  hat 
vieles  Bestechende.  Während  unsere  heutigen  Anschauungen  von  dem  Wesen  der 
Krankheitserreger  es  schwer  fassen  lassen,  dass  ein  anorganischer  Stoff  die  Schwel- 
lungen und  Hypertrophien  der  Schilddrüse  bedingen  soll,  liegen  die  Analogien  der 
MilzschwoUung  bei  Malaria  und  bei  Typhus  ausserordentlich  nahe.  Hier  aber 
wurden  schon  lange  besondere  Miasmen  angenommen,  wie  sie  ja  nunmehr  in  Form 
specifischer  Mikrokokken  gefunden  sind.  Bei  der  Struma  müsste  man  sich  das 
bis  jetzt  unbekannte  Miasma  vorwiegend  an  Magnesia-haltiges  Wasser  gebunden 
denken,  ohne  hierin  den  einzigen  Factor  seiner  Entwickelung  zu  finden.  Vielmehr 
würde  es  auch,  aber  nur  sporadisch,  unter  weniger  günstigen  Verhältnissen  vor- 
kommen, wie  anderseits  seiner  Proliferation  in  Magnesia-haltigem  Wasser  Hinder- 
nisse entgegen  treten  können  (Lücke).  Auf  diese  Weise  wäre  neben  dem  ende- 
mischen Auftreten  der  Struma  auch  das  sporadische  erklärt. 

Zu  der  Infection  mit  dem  specifischen  Kropfmiasma  kämen  non  noch,  wie 
bei  jeder  anderen  Infectionskrankheit  Gelegenheitsursachen  und  gewisse  individuelle 
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Schilddrüse  bläschenartigo  Bildungen  mit  zäher,  leimartiger  Flüssigkeit  gefüllt. 
Bei  Strumen  tritt  aber  diese  Bildung  mehr  in  den  Vordergrund.  Dann  werden 
die  Kröpfe  sehr  weich  (S.  follicularis,  Virchow),  und  es  fliessen  endlich  die 
kleinen  Blasen  zu  grösseren,  mit  Colloidmasse  gefüllten  Hohlräumen  zusammen 
(S.  colloides).  In  grossen  Kröpfen  wachsen  colloide  Partien  oft  üppig  zwischen 
anderen,  einfach  hyperplasirenden  und  geben  dadurch  der  ganzen  Schwellung  eine 
sehr  unregelmässige  Form. 

cj  Struma  cystica,  das  Ergebniss  einer  weiteren  Veriiüssigung  coUoider 
Massen,  so  zwar,  dass  an  einer  oder  an  einigen  Stellen  aus  den  coUoiden  Blasen 
unrogelmüssige  cystische  Küume  werden,  welche  von  einer  weingelben,  fadenziehen- 
den Flüssigkeit  angefüllt  sind.  Von  der  Innenwand  der  Cyste  her  wuchert  nun 
in  papillomatöser  Form  junges,  blutgefUssreiches  Gewebe  empor,  aus  welchem  zeit- 
weise Blutungen  in  den  Cystenraum  stattfinden.  Dann  tritt  an  die  Stelle  des  wein- 
gelben, klaren  Inhalts  eine  dünnere,  dunkelbraun  geförbte  Flüssigkeit.  Solche 
cystische  Partien  heben  sich  in  der  Kegel  aus  dem  übrigen  Kropfgewebe  kugelig 
hervor.  Die  genaue  Betastung  ergibt  Fluctuation,  welclie  indessen  durch  dicke, 
starre  Cystenwandungen  und  jene  den  Cystenraum  zum  Theil  ausfüllenden  Ge- 
webswucherungen etwas  undeutlich  werden  kann. 

d)  Struma  vasculosa,  eine  Kropfform,  welche  wesentlich  auf  der  Erweiterung 
der  Gewisse  und  zwar  besonders  der  Arterien  beruht.  Die  Dilatation  der  Arterien 
kann  so  bedeutend  sein,  dass  man  das  Pulsiren  der  erweiterten  und  geschlängelten 
Stumme  durch  die  Haut  hindurch  sieht  und  das  pulsatorische  Schwirren  des  Blut- 
stromes mit  dem  aufgelegten  Finger  erkennt.  Das  ganze  Krankheitsbild  erinnert 
dann  an  das  Aneurysma  cirsoides  der  Kopfhaut  (§  18).  Man  hat  diese  Art  der 
Struma  auch  als  S.  aneurysmatica  bezeichnet.  Eine  pulsirende  Form  der  Struma 
ohne  deutliche  Erweiterung  der  Gefösse  hat  Lücke  bei  Kindern  beobachtet  und 
im  Gegensatze  zur  S.  vasculosa  als  S,  pulsans  bezeichnet. 

Ausser  diesen  Formen  unterscheidet  man  noch  eine  S,  ftbrosa,  eine  S.  cal- 
cificam  und  S,  ossificam.  Die  erste  Form  entsteht  durch  fibröse  Indurationen, 
welche  einer  Art  von  Vernarbung  entsprechen,  die  zweite  und  dritte  durch  Ab- 
lagerungen von  Kalksalzen  oder  dünnen  Knochenlamellen  in  den  Wandungen  lang 
bestehender  Cysten.  Die  beiden  letzten  sind  recht  seltene  Vorkommnisse.  Bei 
Struma  cystica  calcificans  fand  ich  einmal  den  Inhalt  milchweiss  durch  aufge- 
schlemmten  Kalk,  welcher  durch  das  Eeiben  der  Cystenwände  allmälig  abgescheuert 
worden  war  (Lossen). 

Ausser  den  verschiedenen  Formen  der  Struma  kommen  maligne  Geschwulst- 
bildungen in  der  Schilddrüse  vor.  Sie  entwickeln  sich  theils  in  normalen  Schild- 
drüsen, theils  in  alten  Strumen,  so  dass  das  Kropfgewebe  als  Grundlage  der  Ge- 
schwülste betrachtet  werden  muss.  Man  unterscheidet  Sarkome  und  Carcinome. 
Die  ersteren,  von  welchen  Kaufmann  7  Fülle  aus  der  Literatur  zusammenstellte, 
bilden  enorm  grosse  Geschwülste,  deren  schnelles  Wachsthum  die  Diagnose  nicht 
lange  zweifelhaft  bleiben  lässt.  Das  Carcinom,  welches  er  durch  23  Fälle  ver- 
treten fand,  kommt  in  der  Schilddrüse  bald  als  medulläres  vor,  unter  Entwicke- 
lung  grosser,  weicher  Knoten,  bald  in  der  Form  des  Scirrhus.  Die  narbige 
Schrumpfung  des  Bindegewebsgerüstes ,  welche  dem  Scirrhus  eigenthümlich  ist, 
kann  zwar  zur  allmäligen  Verkleinerung  des  Tumors  führen,  doch  zeigt  der  schnelle 
Verfall  der  Kräfte,  dass  diese  Abnahme  der  Schwollung  keineswegs  eine  Heilung 
bedeutet.  Kelativ  häulig  kommen  bei  Krebs  der  Schilddrüse  Schlingbeschwerden 
vor;  E.  Kose,  welcher  sie  unter  18  Fällen  nur  2 mal  vermisste,  findet  darin  ein 
pathognomonisches  Merkmal  gegenüber  der  gewöhnlichen  Struma  (vgl.  §  154). 

Zu  dem  bi"»Siirtigen  Verlaute  der  Strumen  muss  auch  das  seltene,  von  ver- 
schiödenen  Autoren  i^W.  Müller,  Lücke,  Cohnheim,  Neumann)  beobachtete 
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Torkommen  einer  embolischen  Verschleppung  der  Stnimatnoten  in  entfernte 
'Kdrpertheile,  besonders  in  das  Markgewebe  der  Eitremitätenknochen ,  gerechnet 
l  Verden.  Die  weichen  Knoten  wuchern  in  die  Lichtung  der  V.  V*  thyreoideae  ein, 
[Stücke  von  ihnen  werden  weggeschwemmt  und  erzeugen  Geschwulstmet^istasen^ 
'  deren  mit  Cjlinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  den  Charakter  der  Secundär- 

gi^chwfUste  erkennen  lassen. 


$   154.     Diagnose  der  Struma,    Kropf beschwerden.     Kropftod. 

Strumitis. 


Die  Diagnose  der  Struma  unterliegt  im  Allgemeinen  keinerlei  Schwierigkeit. 
Ton  den  Geschwülsten  der  vorderen  und  seitlichen  Halsgegend  (§§  167,  168  u.  169) 
unterscheidet  sie  sich  wesentlich  dadurch,  dass  sie  mit  den  Schlingbewegungen  anf- 
und  ahgeht.    (Ueber  den  Hydrops  bnrsae  mucosae  hyothjreoid.,  welcher  das  gleiche 

'Symptom  zeigt,   vgl  §  167.)    Welche  Form    des  Kropfes  aber  gerade  vorliegt, 

idas  xu  bestimmen  wird  keinem  schwer  fallen^  der  die  soeben  geschilderten  Kropf- 

I  arten  kennt     Grosse,  schnell  wachsende  Kröpfe  sind  in  der  Regel  b<5sartig. 

Die  Beschwerden,  welche  mit  dem  Kröpfe  verbunden  sind,  schwanken  bedeutend 

I  und  geben  keineswegs  mit  seiner  GrOsso  parallel.    Es  gibt  grosse,  die  eine  Seite 

>  des  Halses  ausfüllende,  oder  bis  auf  die  Brust  hängende  Kröpfe,  welche  fast  er- 
scheinungslos ertragen  werden  und  kleine,  welche  die  heftigsten  Beschwerden  ver- 
ursachen.   Selten  leidet  der  Schlingact,  sofern  es  sich  nicht  um  den  sog.  Reiro- 

\ pharyngealkropf  oder  Ketroösophagealkropf  (Czerny,  Kocher)  handelt;  diese 
Mltene  Struma   in   einem  abgeirrten  Schild- 
diÜfienUppchen   kann   selbstverständlich  das 

[  Schlingen  durch  Beengung  des  Einganges  zur 

I  Speiseröhre  stören.  Fast  alle  Beschwerden 
l>etreffen  die  Athmung.  Ihre  Höhe  ist  vor- 
wiegend von  den  Beziehungen  der  strumösea 
Schwellung  zur  Trachea  abhängig.  Am  deut- 
lichsten beweisen  dies  die  kleinen  subster- 
nalen  Kröpfe  —  Gottre  plongeant  der  fran- 
tOsischen  Autoren,  „tauchender  Kropfs  Es 
handelt  sich  hier  um  kleine,  median  gelegene, 
sehr  bewegliche  Strumen,  welche  von  einem 
irregulären  unteren  Lappen  oder  auch  wohl 
vom  Isthmus  der  Schilddrüse  ausgehen.  Sie 
tauchen  bei  der  Inspirationsbewegung  nach 
unten    hinter    den    oberen    Sternalrand   und 

\  pressen  hier  die  Trachea  zusammen»  Betastet 
man  einen  solchen  Kropf,  so  tässt  sich  sein 
Verschwinden  bei  der  Inspiration,  sein  Auf- 
tauchen  bei   der  Exspiration    deutlich    ver- 

^  folgen.  Da  die  Knorpelringe  die  Trachea 
hinten  in  der  Ausdehnung  von  »/& — '^3  der 
Peripherie  frei  lassen,  so  ist  es  klar,  dass  ein 
nach  hinten  wachsender  Kropf  besonders  früh 
die  Respiration  behindern  wird.     Aber  auch 

die  knorpeligen  Abschnitte  der  Luftröhre  können  mit  der  Zeit  dem  Drucke  der 
wachsenden  Struma  nicht  widerstehen.  So  drängen  zuweilen  die  seitlichen  Lappen 
der   stnunösen  Schilddröso   die  Trachea   zu   einem  platten  Rohre  von  der  Form 


Fig.  127. 
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einer  SaiielHc.hoido  (Dnminn)  /jiHaminon  (V'if^.  127).  Bei  solcher  Compression  sind 
HcihMt.vnrHtiiiKlIirh  iljo  Allioiiibr'sr'.hwonlfMi  rocht.  IxulrMitondj  sie  steigern  sich  manch- 
iiiiil  zur  AHphyxio  und  konntMi  Kclbst  mit  d<Mn  Tode  durch  Erstickung  enden. 
Iv  Koni»,  w«'h"lir»r  KiiiTHt  nii'liroro  Holrher  Fälle  boschrieb,  suchte  die  Ursache  in 
niniM  KrwiMi'hiHi^,'  dor  r.«)nipriniirten  Knorpelringe.  Diese  sollton  durch  „binde- 
gewebige Atrophie"  NO  nachgiebig  werden,  dass  nunmehr  eine  rasche  Seitwärts- 
biMi^iing  deH  Kopfes  odrT  das  Anzieben  der  Struma  bei  der  Exstirpation  genQge, 
um  die  Trachea  umknicken  zu  lassen  und  Erstickung  zu  erzeugen.  Kose  nannte 
dies  den  h'rnp/'foti.  <iegen  (»ine  solche  Deutung  der  Thatsache  haben  sich  in 
neuerer  Zeit  gewichligi»  StimnuMi  erhoben.  Kocher  und  P.  Bruns  halten  die 
Abplattung  der  Trachea  für  vollkommen  hinreichend,  um  ein  seitliches  Umknicken 
zu  ermOglicben,  wie  man  das  allerdings  an  jedem  dickwandigen  Kautschukrohre 
demonstriren  kann.  Hlltt^Mi  die  Knorpelringe  ihre  Elasticitüt  eingebüsst,  so  liosse 
sich  nicht  erklären,  warum  man  durch  Druck  auf  die  vorderen  Einknickungs- 
winkel  das  Ijumen  der  Trachea  wieder  herstellen  kann,  wie  dies  Kocher  mehr- 
fach w.'lhn^nd  der  Exstirpation  der  Struma  beobachtete.  Auch  wUre  der  Effect 
der  Naht  unerklärt,  mit  welcher  Kocher  in  einem  Falle,  nach  Herausnahme 
th»s  Kro]ife«.  Vi>n  aussen  lu»r  den  Knickungswinkel  der  Trachea  umspannte  und 
die  zus:unmeugedr;iugte  Iiuftri'dire  dauernd  offen  hielt.  Zudem  hat  £.  Mflller 
'J I  der  Tübinger  Klinik  entstammende  Präparate  von  hochgradiger  Compressions- 
stenost*  mikroskopisch  untersucht  und  kein  einziges  gefunden,  an  welchem  die 
eingeilrückten  Knorpel ringi^  irgendwelche  histologische  Veränderung  zeigten.  Es 
ist  ilbrigens  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  solch  pirttzlichem  Tode,  der  selten  durch 
eine  Tracheotomie  aufzuhalten  war,  auch  noch  andere  Momente  eine  Rolle  spielen, 
so  besonders  die  Lähmung  der  Cilottiserweiterer.  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici. 
duivh  Druck  der  Struma  auf  den  Nervus  recurrens  vagi  (Seitz,  P.  Bruns) 
<Mler-  auch  gi^Killte  Schleimmassen,  welche  an  der  verengten  Stelle  hängen  blieben 
01  i\  A  s). 

SoImUI  die  Stonosi^  der  Trachea  zur  wirklichen  Dysjmoe  Anlass  gibt  wächst 
die  Struma  rapid  durch  die  Aufstauung  des  venösen  Blutes.  Wieviel  diese  dispnoe- 
tisohe  Blut ülvrfül hing  zur  Vergrosserung  beiträgt,  lässt  sich  am  besten  aus  dem 
Krtelgt»  erkennen,  welchen  die  zur  Beseitigung  der  Dysjuuv  unternommene  Tra- 
chtvtcmie  und  das  Kinfühn^n  vier  Lingon  Oanüle  (§  11:^,  Fig.  11m  hat.  Oft  ce- 
nrtgtMi  dann  wenii^*  Stunden  ruhigen  Athmens,  um  die  Schwellung  auf  die  Hälfte 
jurflckirt^hen  iw  lassen.  Früher  hat  man  zur  Uebung  der  Dyspnoe  bei  Struma 
statt  der  Trachtvtomie  die  Durohsohneidung  der  die  Struma  bedeckenden  Mus- 
keln, N^sonder^  der  M.  M.  sterno-thyrevMdei  und  der  M.  M.  stora-hyoidei.  empfahlen 
(Ha>  cs\ 
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§  155.     Die  Behandlung  des  Kropfes. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kropf  wird  in  erster  Linie  die  Jodbehandlung 
versucht,  und  zwar  in  den  verschiedensten  Arten  der  Anwendung.  Ziemlich  wir- 
kungslos ist  das  Einreiben  des  TJgt.  kalii  jodati  in  die  Halshaut  und  das  Auf- 
pinseln von  Tinctura  jodi,  wirksamer  die  innere  Darreichung  der  wässerigen  Jod- 
kalilösung (Kalii  jodat  5,0  Grm.  auf  Aq.  dest  200.0,  3—4  mal  i  Esslöffel  v.  z.  n.), 
welche  man  wochenlang  fortsetzt  und  nur  bei  Eintritt  von  Jodschnupfen  oder  Jod- 
exanthem  unterbricht,  um  sie  dann  später  wieder  aufzunehmen.  In  einer  nicht 
kleinen  Zahl  von  Fällen  bleibt  indess  dieser  innerliche  Gebrauch  des  Jods  erfolglos. 
Dann  greift  man  zu  den  von  Luton  und  Lücke  eingeführten  Ji^jectionen  von 
Jodtinctur,  d.  h.  man  spritzt  mit  der  Pravaz  'sehen  Nadel  täglich,  oder  nach  2  bis 
3tägigen  Pausen  1/2 — 1  Grm.  Tinct.  jodi  in  das  Kropfgewebe  ein. 

In  einigen  Fällen  hat  man  nach  den  Injectionen  der  Jodtinctur  Schwindel- 
nnd  Ohnmachtsanfälle  von  bedrohlichem  Charakter  beobachtet,  in  anderen  folgte 
der  Einspritzung  acute  Entzündung  des  Gewebes,  also  Strumitis  (§  154),  zuweilen 
mit  Ausgang  in  Eiterung  und  Jauchung.  In  den  ersteren  war  wahrscheinlich  die 
Jodtinctur  direct  in  ein  erweitertes  Blutgefäss  eingespritzt  worden,  in  den  letzteren 
hatte  man  die  Ii\jection  nicht  vollkommen  aseptisch  ausgeführt.  Um  beiden  übelen 
Ereignissen  vorzubeugen,  wird  am  besten  in  der  Weise  verfahren,  dass  man  nach 
aseptischer  Beinigung  der  Punctionsstelle  zunächst  nur  die  sorgfältig  gereinigte 
Nadel  der  Pravaz'schen  Spritze  einsticht.  Nun  lässt  man  den  Kranken  Schling- 
bewegungen machen  und  überzeugt  sich,  dass  die  Nadel  mit  dem  Kehlkopfe  auf- 
und  abbewegt  wird,  also  in  der  Schilddrüse  steckt.  Fliesst  während  dieser  Zeit 
kein  Blut  aus  der  Canüle,  so  kann  die  Spritze  aufgesetzt  und  langsam  entleert 
werden ;  dringt  aber  Blut  in  rasch  folgenden  Tropfen  hervor,  so  ist  ein  grösseres 
Geföss,  eine  Vene  oder  Arterie  angestochen,  die  Canüle  wird  herausgezogen  und 
an  anderer  Stelle  eingestochen.  Befolgt  man  diese  Yorsichtsmassregeln,  so  wird 
sich  kaum  jemals  ein  unangenehmer  Zwischenfall  ereignen. 

Die  Wirkung  dieses  Verfahrens  ist  verschieden  je  nach  der  Art  der  Struma. 
Das  eigentliche  Gebiet  für  Jodinjectionen  sind  die  Fälle  von  Struma  hjperplast. 
Simplex  mittlerer  Grösse.  Hier  genügen  zuweilen  2 — 3  Einspritzungen,  um  eine 
merkliche  Verkleinerung  zu  erzielen.  Bei  fester  Consistenz,  besonders  bei  Struma 
fibrosa  bringt  die  Jodinjection  keinen  Nutzen.  Colloide  Erweichung  der  Struma, 
auch  partielle,  contraindicirt  die  Injection,  weil  sie  hier  leicht  zum  Zerfall  grös- 
serer Gewebsstücke  und  zu  Strumitis  führt.  Bei  Struma  vasculosa  verbieten  sich 
die  Jodeinspritzungen  wegen  der  Gefahr  der  Embolie. 

Schwalbe  meint,  nur  der  Alkohol,  welcher  in  der  Tinct  jodi  enthalten  ist, 
nicht  aber  das  Jod  wirke  bei  den  Ii^jectionen  und  will  von  reinen  Alkoholinjectionen 
denselben  Erfolg  beobachtet  haben,  d.  h.  Beizung  des  Bindegewebes  mit  narbiger 
Schrumpfung  und  Schwinden  des  Kropfdrüsengewebes.  Allerdings  kann  man  mittelst 
Alkoholinjectionen  Kröpfe  zum  Schwinden  bringen;  aber  der  Alkohol  wirkt,  wie 
Controlversuche  beweisen,  viel  langsamer  und  unsicherer  als  die  Jodtinctur.  Auch 
die  in  neuerer  Zeit  von  Grün  mach  empfohlenen  Arsenikinjectionen  (Liquor  kalii 
arsenicos.  1  Thl.,  Aq.  dest.  3  Tbl.)  haben  vor  den  Jodeinspritzungen  nichts  voraus. 
Handelt  es  sich  um  Morbus  Basedowii,bei  welchem  eine  vasomotorische  Störung 
angenommen  werden  muss,  oder  um  S.  vasculosa,  so  verdienen  die  subcutanen  In- 
jectionen von  Ergotin  (Extr.  secal.  comut.  —  Wernich's  Präparat  —  1,0  Grm., 
Aq.  dest  10  Grm.,  Acid.  carbol.  pur.  0,1  Grm.)  versucht  zu  werden;  doch  injicire 
man  immer  nur  in  das  subcutane  Bindegewebe  der  vorderen  Halsgegend,  niemals 
in  das  Kropfgewebe  selbst.  Einzelne  Erfolge  dieser  Behandlung  sind  von  Coghil  1 
berichtet  worden. 
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Bei  Cystenkropf  Laben  einfache  Jodin  jectionen  gar  keinen  Erfolg.  Wurde 
dagegen  durch  Punction  mit  dem  Troicart  die  Flüssigkeit  zuerst  entfernt  und  nun 
Jodtinctur  (1 — 2  Gmi.)  eingespritzt,  so  lassen  sich  einkammerige  Cysten  mit  glatter 
Wand  in  vielen  Füllen  vollständig  zur  Heilung  führen.  Indessen  bringt  das  Ver- 
fahren ebenso,  wie  die  von  Morel- Mackonzie  empfohlene  Eisenchloridipjectiony 
immer  die  Gefahr  einer  acuten  Vereiterung  mit  sich  und  muss  dann  durch  die 
Incütion  oder  Exstirpation  ersetzt  werden. 

Die  operative  Behandlung  des  Kropfes  besteht  in  der  Incision  und  der  Ex- 
stirpation. Die  Incision  ist  indicirt  bei  Strumitis  und  bei  S.  cystica  (Beck  u.  A.). 
Bei  jedem  Schnitt  durch  Kropfgewebe  darf  man  auf  bedeutende  Blutungen  gefasst 
sein  und  muss  ihrer  durch  Umstechung,  Thennokauter  u.  s.  w.  Herr  zu  werden 
suchen.  Handelt  es  sich  um  grossere  Cysten,  so  kann  die  Blutung  aus  dem  weichen 
gefässreichen  Gewebe,  welches  von  der  Wand  aus  in  den  Cystenraum  wuchert,  so 
stürmisch  sein,  dass  die  gewöhnlichen  Mittel  nicht  ausreichen  und  man  gezwungen 
wird,  lange  Insectennadeln  durch  die  Basis  der  Cyste  hindurch  zu  stechen  und 
nach  Art  der  umschlungenen  Naht  Cyste  und  blutendes  Gewebe  zusammen  zu 
schnüren  (Hecker).  Der  Eröffnung  der  Cyste  mit  dem  Messer  folgte  früher  meist 
eine  ausgedehnte  Verjauchung  des  Kropfgewebes,  gegen  welche  erst  in  der  asep- 
tischen Wundbehandlung  ein  Schutz  gegeben  worden  ist.  Vor  allem  muss  man 
für  gute  Drainirung  sorgen,  die  sehr  erleichtert  wird,  wenn  man  die  Incisions- 
ränder  der  Cystenwand  mit  den  Itändern  des  Hautschnittes  vernäht  (F.  v.  Chol  ius) 
und  so  den  ganzen  Cystensack  nach  aussen  zieht  und  verflacht.  Eine  Aetzung 
der  Gewebe  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  Chlorzink  beseitigt  die  Jauchung  nicht 
selten  sehr  rasch,  verweist  sie  mindestens  in  engere  Grenzen  und  vermindert  die 
Gefahr  einer  tödtlichen  Septikämie  und  Pyämie. 

Verlassene  Methoden  zur  Behandlung  der  S.  cystica  sind  das  Durchziehen 
eines  Haarsciles,  ferner  die  Elektrolyse  (Lamm),  bei  welcher  zwei  Nadeln  ein- 
gestochen und  der  elektrische  Strom  durch  die  Flüssigkeit  geleitet  wurde,  um  sie 
in  H  und  0  zu  zerlegen.  Beide  Verfahren  sind  gefährlich,  weil  leicht  Verjauchung 
eintritt  und  der  freie  Abfluss  der  Secreto  fehlt.  Auch  die  von  Dumolard  em- 
pfohlene Eröffnung  der  Cyste  durch  Aufdtzen  mit  Chlorzinkpaste  ist  zu  den  histo- 
rischen Methoden  zu  rechnen. 

Die  Exstirpation  des  Kropfes,  die  Thyreoidectomie  oder  Strumectome,  früher 
als  höchst  blutige  und  lebensgefährliche  Operation  nur  selten  ausgeführt,  wird 
heutzutage  in  Kropfgegenden  häufig  unternommen  und  hat  durch  die  verbesserte 
Technik  der  Blutstillung,  vor  allem  aber  durch  die  aseptische  Wundbehandlung 
sehr  viel  günstigere  Resultate  aufzuweisen.  Relativ  leicht  ist  die  Exstirpation  ein- 
zelner strumr)ser  Lappen  und  isolirter  Cysten ;  sie  tritt  an  Stelle  der  Jodinjection, 
wenn  diese  versagt  und  concurrirt  mit  der  Incision  bei  Cystenkropf.  Die  halb- 
seitige und  die  totale  Strumectomie  aber  gehören  immer  noch  zu  den  schwierigen 
und  gefahrvollen  Operationen,  zu  welchen  man  sich  nur  durch  hochgradige  Be- 
schwerden bestimmen  lassen  sollte.  Wir  worden  zudem  unten  einer  Nacbkrank- 
heit  der  totalen  Strumectomie  gedenken,  welche  diese  Operation  aus  physiologischen 
Gründen  verbietet. 

Die  P]x8tirpation,  während  welcher  der  Kranke  narkotisirt  wird,  beginnt'mit 
der  Bloslegung  der  Struma.  Dies  geschieht  durch  einen  T-  oder  V-Schnitt  (E.  Rose), 
besser  aber  durch  einfache  Schnittftihrungen.  Billroth  empfiehlt,  die  Haut  in 
der  Medianlinie,  oder  je  nach  der  iJinge  des  Kroi)fes  am  Innenrande  des  einen 
oder  anderen  Stemocleidomastoides  zu  spalten  und  Kocher,  dessen  Operations- 
verfaliren  wir  im  Folgenden  wiedergeben,  bevorzugt  bei  einseitiger  Entwickelung 
der  Struma  einen  Winkelschnitt,  der  mit  seinem  unteren  Schenkel  von  der  Mitte 
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dee  Manubnom  sterni  bis  zum  Kingknorpel  reicht,  mit  seinem  oberen  von  da  bis 
tum  Innenrande  des  Sternocleidomast  zieht.  Mit  der  Haut  durchtrennt  man  die 
Faacia  superficialis  und  das  Platysma  myoides,  unterbindet  alle  Venen,  welche  in 
den  Schnitt  fallen,  doppelt  und  spaltet  endlich  im  oberen  Theile  des  Winkelschnittes 
die  Mm.  steroohyoideus,  sternothyreoidens  und  omohyoideus.  Die  ganze  Kropfge- 
schwulst  liegt  jetzt  vorn  frei.  Es  folgt  das  Aufsuchen  und  Unterbinden  der  grossen, 
die  Schüddrüse  versorgenden  Arterien  sammt  den  begleitenden  Venen.  Zunächst 
geschieht  dies  am  oberen  Ende  der  Struma,  wo  die  Arteria  und  Vena  thyreoidea 
superior  unschwer  zu  entdecken  sind,  wenn  man  den  Gewissen  an  der  Vorderflache 
und  am  medialen  Eande  nach  oben  nachgeht.  Beide  werden  auf  einer  dreirinnigen 
Hohlsonde,  einer „Knopfsonde^',  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Das  gleiche 
geschieht  am  äusseren  und  medialen  Rande  der  Struma  bis  zum  Isthmus  herab 
mit  den  hier  austretenden  grösseren  und  kleineren  Venen.  Nun  wendet  man  sich 
zum  unteren  Ende  des  Kropfes,  sucht  ihn  hier  mit  dem  Finger  zu  umgehen  und 
hebt  ihn  nach  vorn  und  oben.  Es  spannen  sich  dann  die  Vena  th>Teoidea  ima* 
die  inferior  und  noch  einige  andere  nnregelmässige  Aeste  und  werden  ebenfalls 
doppelt  ligirt  und  durchtrennt  Die  Geschwulst  haftet  jetzt  nur  noch  am  Isthmus 
fest  und  lässt  sich  nach  der  Mitte  hin  umwälzen.  Mau  nimmt  sie  in  die  Hand, 
spaltet  nun  erst  ihre  bindegewebige  Kapsel  und  löst  sie  aus  derselben  theils  stumpf, 
theils  mit  kleinen,  immer  gegen  die  Geschwulst  gerichteten  Schnitten  heraus. 
Auf  dem  Boden  der  Wundhöhle  erscheint  nun  der  Stamm  der  Art,  thyreoidea 
inferior,  welchen  man  meist  sieht,  immer  aber  deutlich  fühlen  kann.  Er  muss 
möglichst  weit  nach  aussen,  gegen  die  Carotis  hin  isolirt  und  unterbunden  werden. 
Auf  diese  Weise  wird  eine  Verletzung  oder  ein  Miteinbinden  des  Nen^us  recurrens 
sicher  vermieden.  Dieser  zieht  in  der  seitlichen  Furche  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  empor  und  liegt  da,  wo  die  quer  verlaufende  Art..  thyreoid.  iuf.  sich 
vor  dem  Eintritt  in  die  Schilddrüse  in  einen  aiifsteigenden  und  absteigenden  Ast 
theilt,  vor  der  Arterie  und  kreuzt  sie  rechtwinklig.  Nach  der  Unterbindung  trennt 
man  die  beiden  Aeste  der  Thyreoidea  inf.  hart  an  der  Drüse  und  löst  nunmehr 
die  Struma  vorsichtig  von  der  Trachea  ab,    Schüesslich  wird  der  Isthmus  durch- 

nitten,   wobei  die  einzelnen  spritzenden  Gewisse  sofort  mit  Schieberpincetten 

tasst  und  dann  unterbunden  werden. 

Das  B  i  1 1  r  0 1  h  *8che  Verfahren  bei  der  Strumectomie  weicht  von  dem  Kocher- 
sehen  insofern  ab,  als  gleich  anfangs  nach  Bloslegung  der  Struma  deren  binde- 
gewebige Kapsel  auf  der  Hohlsonde  ausgiebig  gespalten  wird.  Nun  sucht  man  die 
Geschwulst  womöglich  stumpf  mit  Finger  und  ScalpeMstiel  herauszulösen,  wobei 
alle  Venen,  aber  auch  alle  festeren  Stränge  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten 
werden.  Die  Art.  thyreoidea  inf.  wird  wegen  des  Nervus  recurrens  möglichst  isolirt 
unterbunden.  E.  Hose  schlitzt,  nachdem  die  Struma  freigelegt  ist,  den  Isth- 
mus von  unten  nach  oben  durch  und  löst  nach  Unterbindung  der  einzelnen,  mit 
der  Hohlsonde  isolirten  Gefössstämme  jede  Hälfte  für  sich  heraus.  Zur  Sicherung 
der  Bespiration  empüehlt  Böse,  immer  die  Tracheotomie  und  zwar  nach  Schlitzung 
des  Isthmus  die  media  „die  substrumöse'^  auszuführen.  Nachher  soll  man  dann  eine 
lange  König 'sehe  Canüle  (Fig.  US)  einlegen»  welche  die  welch  gewordene  Trachea 
auseinander  hält»  Den  Werth  des  Verfahreus  werden  wir  sogleich  noch  zu  be- 
sprechen haben.  Für  weiche  Kropfformen,  CoUoidkröpfe,  ist  früher  das  intracap- 
miäre  Ausräumen  mit  dem  Finger  oder  dem  scharfen  Löffel  empfohlen  worden 
(Greene,  Kocher),  Das  Verfahren,  welches  eine  ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel 
voraussetzt,  ist  wohl  rascher  auszuführen,  als  die  oben  erwähnten,  aber  es  ist  sehi^ 
blutig  und  erfordert,  um  der  Blutung  Herr  zu  werden,  meist  die  Tamponade  der 
grossen  Höhle.  Mit  den  Grundsätzen  der  Aseptik  lässt  es  sich  zudem  schwer  ver- 
einigen und  ist  daher  mehr  und  mehr  verlassen  worden. 
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Die  Tracheotomia  media,  von  E.  Rose  als  integrirender  Act  jeder  Eropf- 
exstirpation  empfohlen,  ist  jetzt  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Autoren  als  un- 
nöthig  nnd  selbst  gefährlich  verworfen  worden.  Geschieht  das  Ablösen  der  Stmma 
von  der  Trachea  mit  der  nöthigen  Vorsicht,  so  werden  selbst  bei  ausgesprochener 
Sabelscheidenform  keine  asphyktischen  Zufälle  eintreten ;  zur  Noth  kann  auch  dann 
noch  die  Trachea  rasch  eröffnet  werden.  Auf  der  anderen  Seite  aber  complicirt 
eine  Trachealcandle  die  Wunde  der  Strumectomie  in  ganz  erheblicher  Weise.  Es 
lässt  sich  kein  aseptischer  Occlusivverband  anlegen,  der  das  Eindringen  von  ex- 
spirirter  Luft  in  die  Wunde  sicher  verhindert;  es  wird  sich  daher  das  Wundsecret 
leicht  zersetzen  und  wiederum  die  Luftwege  inficiren.  Von  43  Operirten  Billroth's, 
bei  welchen  keine  Tracheotomie  ausgeführt  worden  war,  starb  kein  einziger,  von 
5  Tracheotomirten  starben  3.  Die  gleichen  Resultate  hatte  Kocher:  39  Fälle, 
bei  welchen  die  Tracheotomie  unterblieb,  heilten  sämmtlich ;  von  4  Tracheotomirten 
starben  3.  Solchen  Zahlen  gegenüber  wird  man  die  Eröffnung  der  Luftröhre 
nur  bei  drohender  Erstickung  für  indicirt  erachten  können. 

Die  Nachbehandlung  nach  Kropfexstirpation  muss  eine  äusserst  sorgfältige 
sein,  da  die  tiefe  blutige  Wunde,  zumal  wenn  noch  Reste  von  strumösem  Gewebe 
zurückgeblieben  sind,  ausserordentlich  zur  Verjauchung  neigt,  die  dann  meist  eine 
tOdtliche  Phlegmone  des  tiefen  Halsbindegewebes  und  Mediastinitis  zur  Folge  hat 
Am  besten  reibt  man  die  Wundhöhle  mit  5  "/o  Chlorzinklösung  aus,  legt  3 — 4  kurze 
Drains  ein  und  bedeckt  die  durch  einige  Nähte  verkleinerte  Wunde  mit  dem  asep- 
tischen Occlusivverbande. 

Die  Mortalität  der  Kropfexstirpation  hat  in  den  letzten  Decennien,  Dank  der 
verbesserten  Technik  und  Wundbehandlung,  stetig  abgenommen.  Von  44  bis  zum 
Jahre  1850  bekannt  gewordenen  Fällen  von  Strumectomie  starben  41  <^/o,  und  zwar 
die  meisten  in  Folge  der  enormen  Blutung  (Süsskind,  P.  Bruns);  146  von 
1850 — 1877  veröffentlichte  Fälle  zeigten  eine  Mortalität  von  21,2^/0  (Süsskind, 
Kocher);  von  240  in  den  Jahren  1877 — 1883  wegen  nicht  -  maligner  Struma 
Operirten  erlagen  nur  1 1,6  ^/o.  Dabei  scheint  die  totale  Exstirpation  keine  grössere 
Lebensgefahr  mit  sich  zu  bringen  als  die  partielle;  denn  115  Fälle  von  Total- 
excision  ergaben  auch  nur  eine  Mortalität  von  12,1^/0  (Kocher). 

So  erfreulich  solche  Resultate  sind,  sie  berechtigen  doch  keineswegs  dazu, 
die  oben  angeführten  Indicationen  zu  erweitem  und  etwa  die  kosmetische  noch 
aufzunehmen.  Dies  verbietet  sich  auch  schon  durch  sehr  merkwürdige  Erfahrungen, 
welche  die  schweizer  Chirurgen  Reverdin,  Julliard  und  Kocher  an  einer 
Anzahl  von  Operirten  gemacht  haben.  An  manchen  Kranken  nämlich,  welche  die 
totale  Strumectomie  gut  überstanden  hatten,  traten  nach  drei  und  mehr  Monaten 
eigenthümliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein,  welche  Kocher  unter  dem 
Gesammtbilde  der  Cachexia  strumipriva  zusammenfasst.  Die  Krankheit  beginnt 
mit  dem  Gefühl  allgemeiner  Mattigkeit,  Abgeschlagenheit  und  Schwere  in  den 
Gliedern,  mit  Kälte  und  Taubsein  der  Arme  und  Beine;  die  Körperbewegungen 
worden  langsam  und  unbeholfen,  die  Sprache  schwerfällig.  Dabei  fällt  eine  ge- 
wisse Gedunsenheit  der  Haut  auf,  besonders  im  Gesicht,  welches  durch  seine  wachs- 
bleiche Farbe  und  das  schwerfällige  Mienenspiel  einen  förmlich  idiotischen  Aus- 
druck erhält.  Der  Vergleich  mit  Idiotismus  liegt  um  so  näher,  als  auch  die  geistige 
Regsamkeit,  die  Willensenergie  mehr  und  mehr  abnimmt,  so  dass  Kinder  aus  der 
Schule,  Erwachsene  aus  dem  Dienst  treten  mussten,  weil  sie  mit  ihrer  Langsam- 
keit im  Denken  das  Frühere  nicht  mehr  leisten  konnten.  Jugendliche  Individuen 
bleiben  augenscheinlich  im  Wachsthume  zurück,  wie  dies  besonders  auffallend  hei 
einem  von  P.  Bruns  constatirten  Falle  war.  Der  jetzt  28  jährige  Mann  war  als 
gesunder  Knabe  von  10  Jahren  operirt  worden;  man  hatte  die  ganze  strumöse 
Schilddrüse  entfernt.    Heute  ist  er  ein  zwerghafter  Cretin,  von  der  Grösse  eines 
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seitig),  in  C  Fällen  oine  rein  respiratorische  (doppelseitige).  Als  Ursache  solcher 
Lähmungen  musste  die  Verletzung  des  Nervus  recurrens  laryng.,  seine  Durchschnei- 
dung oder  seine  Zerrung  und  Quetschung  angesehen  werden.  Diese  wird  um  so 
weniger  vermieden,  je  mehr  bei  der  Strumectomie  die  ümstechung  und  Massen- 
ligatur  zur  Blutstillung  dient.  Isolirt  man  dagegen,  wie  oben  beschrieben,  die 
Art.  thyreoid.  inf.  sorgfältig,  unterbindet  man,  soweit  wie  es  geht,  nach  aussen 
v«»n  der  Struma  und  trennt  diese  mit  kleinen,  gegen  die  Geschwulst  gerichteten 
Schnitten  vorsichtig  von  der  Trachea  ab,  so  ist  ein  Mitfassen  des  Nen-en  in  die 
Ligatur  oder  ein  Durchschneiden  kaum  möglich,  die  selteneren  Fälle  ausgenommen, 
in  welchen  die  wachsende  Struma  den  Nerven  vollständig  verlagert  hatte.  Es 
darf  indessen  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  vor  der  Strumectomie  zuweilen 
Heiserkeit  durch  einseitige  Stimmbandlähmung  besteht;  unter  114  Fällen  von 
Struma  könnt«  dies  Meyer  6mal  nachweisen.  Die  Heiserkeit  nach  Strumectomie 
ist  gewöhnlich  keine  dauernde ;  nach  einigen  Monaten  bekommt  die  Stimme  wieder 
etwas  Ton,  obwohl  die  laryngoskopische  Untersuchung  das  Fortbestehen  der  Läh- 
mung constatirt. 

ZWÖLFTES  CAPrrEL. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  SpelserOhre. 

§  150.     Wunden  der  Speiseröhre. 

Eine  vollständige  Statistik  aller  in  der  Literatur  befindlichen  Oesophagus- 
wunden  verdanken  wir  Wolzendorff.  Es  sind  145  Fälle,  darunter  80  Schnitt- 
wunden, 13  Stichwunden,  52  Schussverletzungen  mit  insgesammt  48  Todesfällen; 
die  Mortalität  betrug  bei  Schnittwunden  22 «/o,  bei  Schusswunden  Ai^jo.  Von 
gleichzeitiger  Durchschneidung  der  Luft-  und  Speiseröhre  sind  im  Ganzen  4S  Fälle 
veröffentlicht  worden  und  zwar  5  von  vollständiger  Trennung  mit  3  Todesfällen, 
35  von  unvollständiger  mit  nur  4  Todesfällen,  S  Fälle  von  Schussverletzung  mit 
einem  Todesfalle  (SchüUer). 

Wie  an  den  Luftwegen,  so  sind  auch  an  der  Speiseröhre  die  Schnittwunden  fast 
ausschliesslich  durch  Selbstmordversuche  erzeugt.  Der  die  Speiseröhre  bedeckende 
Kehlkopf  oder  die  Luftröhre  ist  dann  natürlich  vorher  durchtrennt  worden.  Bei 
frischen,  glatten  Schnittwunden  dieser  Art  ist  immer  die  genaue  Naht,  eventuell 
unter  Vorausschickung  der  Tracheotomie,  geboten,  wobei  die  Wunde  der  Speise- 
röhre eine  eigene  Keihe  eng  schliessender  Catgutnähte  erhält.  Die  Ernährung 
muss  gleich  anfangs  durch  die  Schlundsonde  (§  157)  stattfinden,  damit  bei  den 
Schlingbewegungen  die  Nähte  nicht  gezerrt  werden.  Auch  könnten  nach  dem 
Durchschneiden  einzelner  Fäden  Speisetheile  in  die  Luftwege  gerathen  und  eine 
septische  Bronchitis  und  Pneumonie  erzeugen. 

Bleibt  nach  querer  Durchschneidung  des  Kehlkopfes  und  der  Speiseröhre  die 
Vereinigung  der  Wunde  aus,  so  können  die  beiden  Theile  des  Kehlkopfes  derartig 
klaffen,  dass  sich  die  Wundränder  der  Speiseröhre  zwischendurch  mit  der  äusseren 
Halshaut  voreinigen  und  eine  lippenfbrmige  Speiseröhrenfistel  bilden.  In  einem 
solchen  Falle  (Fig.  12Sj  gelang  es  C.  Hueter,  durch  eine  plastische  Operation 
und  Doppelnaht  (vgl.  Operationen  der  lippenfc'»rmigen  Fisteln  an  der  Urethra  §  308) 
die  Fistel  zu  schliessen.  Seh ü Her  hat  vier  ähnliche  Fälle  in  der  Literatur  er- 
wähnt gefunden. 

Isolirtc  Stich-  und  Schusswunden  der  Speiseröhre  entstehen,  wenn  der  Oeso- 
phagus von  der  Seite  her  getroffen  wird.  Sie  sind  jedenfalls  sehr  selten,  denn 
in  der  grossen  Statistik  des  amerikanischen  Krieges  finden  sich  nur  10  Fälle. 
Auch  scheinen  sie  nicht  allzu  geführlich  zu  sein,  da  in  den  beobachteten  Fällen 
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viel  haltbarer  und  weniger  brüchig,  und  man  läuft  nicht  Gefahr,  dass  die  Sonde 
abbricht  und  das  untere  Ende  stecken  bleibt. 

Vor  dem  Einführen  der  Schlundsonde  markire  man  zunächst  durch  Abmessen 
der  Distanz  zwischen  Mundöffnung  und  Hypochondrium  die  Stelle,  bis  zu  welcher 
die  Sonde  hinabgeschoben  werden  muss,  um  mit  der  Spitze  den  Magen  zu  er- 
reichen ;  wird  das  Instrument  weiter  eingeführt  und  gewaltsam  gegen  die  grosse 
Curvatur  angedrückt,  so  empfindet  dies  der  Kranke  und  klagt  über  lebhaften 
Schmerz  in  der  Magengegend.  In  der  normalen  Speiseröhre  findet  die  Schlund- 
sonde  nur  einen  einzigen  Widerstand,  und  zwar  am  Eingange  in  die  Speiseröhre, 
da  wo  der  Kehlkopf  mit  der  hinteren  Platte  des  Bingknorpels  an  der  Halswirbel- 
säule ziemlich  dicht  anliegt.  Dieser  Widerstand  wird  dadurch  beseitigt,  dass  man 
den  Kehlkopf  nach  vom  zieht.  Man  legt  zu  dem  Zwecke  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  an  die  Basis  der  Zunge,  setzt  die  Fingerspitze  in  die  Vertiefung  zwischen  Epi- 
glottis  und  Zunge,  neben  der  als  Ligam.  glosso-epiglotticum  bezeichneten  Schleim- 
hautfalto  ein  und  zieht  durch  eine  Beugebewegung  des  hakenförmig  gekrümmten 
Fingers  die  Zunge  gegen  den  Bogen  des  Unterkiefers  an;   die  Epiglottis  und 

mit  ihr  der  ganze  Kehl- 
kopf muss  der  Bewegung 
der  Zunge  folgen  (Fig. 
130).  Wenn  man  nun 
in  demselben  Augenblicke 
mit  der  rechten  Hand  das 
untere  Ende  der  Schiand- 
sonde gegen  die  Pharynx- 
wand  andrängt,  so  gleitet 
die  Sonde  ohne  Wider- 
stand in  die  Speiseröhre 
hinein.  Ein  Verirren  der 
Schlundsonde  in  den  Kehl- 
kopf und  die  Luftröhre,^ 
welches  durch  Berühren' 
der  Glottis  sofort  einen 
heftigen  Husten-  und  Er- 
stickungsanfall auslösen 
würde,  ist  kaum  möglich ; 
denn  durch  das  Anziehen 
der  Zunge  nach  vom  und  das  Andrängen  der  Schlundsonde  an  die  Pharynxwand 
ist  der  Eingang  zum  Kehlkopf  ganz  ausser  den  Bereich  der  Sondenspitze  gerückt. 
Hatte  man  die  künstliche  Ernährung  beabsichtigt,  so  wird  nunmehr  auf  das 
äussere  Ende  der  Sonde,  welches  vor  den  Zahnreihen  steht,  ein  Glastrichter  auf- 
gesetzt und  die  Nährflüssigkeit  langsam  eingegossen.  Bei  schnellem  Giessen  ent- 
stehen Contractionen  der  Magenwand,  wie  bei  Erbrechen,  so  dass  die  Flüssigkeit 
wieder  in  den  Glastrichter  emporsteigt  In  manchen  Fällen,  z.  B.  nach  Exstir- 
pation  des  Larjnx  und  nach  Verletzungen  des  Pharynx  und  Oesophagus,  ist  es 
rathsam,  die  Schlundsonde  zum  Zwecke  der  Ernährung  längere  Zeit  liegen  zu 
lassen,  weil  das  öftere  Einführen  schmerzt  und  die  Wunde  reizt.  Solche  Yer- 
weilsonden  (Sondes  ä  demeure)  sind,  wie  die  an  der  Urethra  gebräuchlichen^  aus 
elastischem  Gummi  gearbeitet  und  bedürfen  zur  Einfühmng  eines  Leitongsstabes, 
eines  Mandrin,  der  nachher  entfemt  wird. 

Auch  zur  Entleerung  des  Mageninhaltes  lässt  sich  die  Schlundsonde  be- 
nutzen, z.  B.  bei  Vergiftungen.  Eine  sehr  einfache  Vorrichtung,  die  man  jeder- 
zeit improvisiren   kann,    ist  die  von  Jürgensen.     An   das  äussere  Ende  der 
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liehen  Durchtritte  in  das  parai^sophageale  Gewebe  so  feine  Stichcanäle,  dass  ein 
Eindringen  der  Speisen  in  die  Oeffnung  nicht  zu  befürchten  ist.  Aber  die  Nadeln, 
welche  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Oesophagus  stecken  bleiben,  wandern  durch 
die  Bewegungen  der  Halsmuskeln  und  können,  wie  dies  nach  Adelmann  in 
40  Fällen  18 mal  beobachtet  wurde,  in  grössere  Blutgefässe,  die  Aorta,  die  Ca- 
rotis eindringen  und  t<")dtliche  Blutungen  hervorrufen.  Die  Gefahr  wächst,  wenn 
tiefere  Theile  der  Speiseröhre  verletzt  wurden  und  die  Wanderungen  in  den  Me- 
diastinalraum  stattfinden.  Man  hat  selbst  beobachtet,  dass  Nadeln  sich  in  das 
Herz  einbohrten  oder  in  einen  Bronchus  eindrangen.  In  anderen  Fällen  wieder 
gelangen  sie,  ohne  lebensgefährliche  Verletzungen  zu  verursachen,  bis  unter  die 
Haut  des  Halses  und  können  hier  durch  einen  kleinen  Einschnitt  leicht  entfernt 
werden.  Grössere  scharfkantige  und  spitzige  Fremdkörper,  wie  Glasscherben,  spitze 
Enochenstücke,  Fischgräten,  grössere  Fruchtkerne  u.  s.  w.,  schneiden  oder  reissen 
bei  dem  Hinabgleiten  die  Oesophaguswand  ein,  oder  spiessen  sich  irgendwo  fest 
und  erzeugen  in  der  Wand  einen  Eiterherd,  nach  dessen  Durchbruch  dann  Speise- 
theile  in  das  paraösophageale  Bindegewebe  gelangen.  In  einzelnen  Fällen  ist  der 
Durchbruch  des  Fremdkörpers  in  die  Trachea  beobachtet  worden, 
ein  Vorgang,  der  durch  Ueberfliessen  der  Speisen  in  die  Luftwege 
meist  zum  Tode  führt. 

Mag  es  sich  nun  um  Perforationen  durch  den  Fremdkörper 
selbst  oder  um  geschwürige  Schmelzung  der  Wand  um  den  stecken- 
gebliebenen Fremdkörper  herum  handeln,  immer  ist  das  Eindringen 
verschluckter  Flüssigkeiten  in  das  para(')so])hageale  Bindegewebe  als 
ein  sehr  lebensgefährliches,  ja  oft  als  ein  direct  tödtliches  Ereig- 
niss  zu  bezeichnen.  Die  jauchige  Entzündung  des  Mediastinum  ge- 
nügt vollkommen  für  sich,  um  den  Tod  herbeizuführen;  sie  kann 
aber  auch  auf  eine  der  benachbarten  Pleurahöhlen  übergreifen  und 
so  unter  den  Erscheinungen  eines  jauchigen  Pleura-Ergusses  zum 
Tode  führen.  Nur  in  einem  von  F.  Busch  aus  v.  Langenbeck's 
Klinik  mitgetheilten  Falle  gelang  es  durch  Incision  der  Pleurahöhle 
und  Entleerung  des  jauchigen  Exsudates  das  Leben  zu  erhalten.  ' 
Die  Diagnose  eines  im  Oesophagus  steckenden  Fremdkörpers 
ist  bei  Erwachsenen  und  intelligenten  Kindern  schon  aus  der  Ana- 
mnese und  den  Schlingbeschwerden  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 
Sicherheit  gewährt  aber  erst  eine  genaue  Untersuchung  mit  der 
Sonde,  wodurch  man  auch  über  den  Sitz  des  verschluckten  Körpers 
ins  Klare  kommt.  Man  bedient  sich  hierzu  entweder  der  oben  be- 
schriebenen Schlundsonde  oder  besser  einer  Fischbeinsonde  mit  Metallknopf  am 
Ende  (Fig.  131).  Nicht  selten  zeigt  es  sich  dann  freilich,  dass  der  Fremdkörper 
längst  im  Magen  liegt  und  dass  der  an  einer  bestimmten  Stelle  fortdauernde 
Schmerz  nur  von  der  Verletzung  herrührt,  welche  der  vorbeipassirende,  spitze 
Körper  erzeugte. 

Ist  der  Fremdkörper  constatirt,  so  fragt  man  sich  nunmehr :  Soll  er  in  den 
Magen  hinabgestossen  oder  extrahirt  werden  ?  Am  einfachsten  ist  das  Verfahren 
bei  grossen  Bissen,  welche  unzerkleinert  hinabgeschlungen  wurden  und  dabei  in 
der  Speiseröhre  hängen  geblieben  sind,  z.  B.  bei  grossen  Fleischballen.  Man  stösst 
sie  einfach  in  den  Magen  hinunter.  Es  kann  hierzu  die  eben  erwähnte  Fischbein- 
sonde mit  Metallknopf  dienen  oder  der  sog.  Schlundstösser,  d.  h.  eine  Fischbein- 
sonde, an  deren  unterem  Ende  ein  Schwammstück  festgebunden  ist  Uebrigens  hat 
Trendelenburg  mit  einer  langen  Leroy'schen  Curette  (Allg.  Thl.  §  181) 
Fleischklumpen  auch  nach  oben  herausbef^rdert  und  bei  dieser  Gelegenheit  den  Be- 
weis geliefert,  dass  gerade,  feste  Sonden  sehr  wohl  in  den  Oesophagus  eingeführt 
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könneiit  wenü  der  Kopf  stark  zurückgebeugt  und  der  Mund  auf  diese  Weise 
mit  dem  Oesophagus  in  eine  Linie  gebracbt  wird.  Ausser  Fleischbissen  dürfen  auch 
andere  rundliche  Körper  in  den  Magen  hintabgestossen  werden,  sofem  sie  nicht 
scharfe  Kanten  besitzen ;  alle  kantigen  und  spitzigen  Körper  aber  soll  man  nach 
oben  zu  befördern  suchen,  denn  abgesehen  von  einer  weiteren  Verletzung  des  Oeso- 
phagus, können  sie  auf  der  Passage  vom  Magen  durch  den  Darm  doch  noch  irgendwo 
hüngen  bleiben  und  Unheil  anstiften.  Dahin  gehören  besonders  Knochenstücke,  Glas- 
splitter,  Pflaumenkeme.  Nadeln.  Bei  Fischgräten  ist  es  kein  besonderes  Unheil,  wenn 
sie  durch  Extractionsversuche  flott  werden  und  nun,  statt  nach  ol>en,  in  den  Magen 
gelangen;  der  Magensaft  sorgt  schon  für  ihre  Äbglättung  und  Erweichung.  Nur 
bei  sehr  grossen  und  scharfkantigen  Gräten,  welche  Aehnlichkeit  mit  Knochen- 
splittern haben,  ist  die  Extraction  ebenfalls  indicirt.  Die  Besorgniss»  dass  Kupfer- 
münzen auf  ihrem  Wege  vom  Magen  zum  Anus  zu  einer  Kupfervergiftung  führen 
könnten,  ist  unbegründet^  denn  die  meisten  Münzen,  welche  in  den  Magen  gelangt 
sindi  passiren  den  Darmcanal^  ohne  besondere  Erscheinungen  zu  veranlassen  und 
werden  fast  unverändert,  h''>chstens  etwas  oxjdirt  in  den  Fäcalmassen  gefunden. 
Doch  ist  es  auch  bei  Münzen  besser,  sie  nach  oben  zu  bef^'irdem. 
Das  zweckniässigste  Esctractionsinstrument  für  die  Fremd- 
\rper  der  Speiseröhre  ist  der  Münzenfänger  v,  Gräfe 's.  An 
dem  unteren  Ende  einer  Fischbeinsönde  ist  ein  durchbrochenes  Körb- 
chen aus  Stahl  oder  Neusilber  angebracht,  dessen  flache  Platten  bei 
der  Einführung  des  Instrumentes  der  vorderen  und  hinteren  Wand 
der  Speiserf^hre  entsprechen.  Die  Form  des  Körbchens  erhellt  aus 
g.  132  (a  und  b).  An  einzelnen  Mi»dellen  ist  das  Körbchen  am 
schbeinstabe  von  vorn  nach  hinten  etwas  beweglich,  an  anderen 
ist  es  unbeweglich  mit  dem  Stabe  verbunden.  Vor  dem  Einführen 
prüfe  man  das  Instrument  auf  seine  Widerstandsfähigkeit,  besonders 
an  der  Verbindung  zwischen  Körbchen  und  Fischbein.  Während  nun 
der  Münzenfönger  nach  abwärts  gleitet,  liegen  die  beiden  Platten 
des  Körbchens  dem  Stiele  an  und  passiren  an  dem  Fremdkörper  vorbei ; 
erst  bei  dem  Zurückziehen  soll  sich  der  obere  Rand  des  Körbchens 
an  den  Fremdkörper  anstemmen  und  ihn  nun  vor  sich  her  mit  nach 
oben  nehmen.  Es  ist  also  in  der  That  ein  Fangen,  wie  mit  dem  ^'^^*  l^^- 
Angelhaken.  Wenn  nun  auch  das  Instrument  urs])ninglich  zum  ^^  möSm^I^ 
Fangen  von  Münzen  construirt  wurde,  so  f^ngt  man  mit  ihm  nicht  «t/Ti^*  ^'*'** 
^minder  gut  auch  Knocbenstücke ,  Ptiaumenkeme,  Fischgräten  und 
ifadeln.  Das  Körbchen  muss  ziemlich  der  Breite  des  Oesophagus 
'  entsprechen,  damit  es  sich  um  so  sicherer  an  den  Fremdkörper  anstemmt  Deshalb 
sollte  man  zwei  Instrumente  von  verschiedenem  Kaliber  besitzen,  eines  für  Er- 
^wachsene,  das  andere  für  Kinder.  Carle tto  hat  eine  gegliederte  Oesophagussonde 
Qgegeben,  deren  unteres  Glied  nach  Beliebeo  aufgerichtet  werden  kann,  ein  In- 
aent,  welches  neben  dem  Münzenfünger  ebenfalls  Beachtung  verdient. 
Bemerkenswerth  bei  dem  Gebrauche  des  Münzenfängers  ist  die  Möglichkeit, 
der  ixemde  Körper  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  er  aus  dem  engen  Oeso- 
^pbagus  in  die  geräumige  Rachenhöhle  tritt,  vom  Korbe  des  Münzenfilngers  herab 
auf  die  Glottis  fällt  UEd  einen  Erstick ungsaiifall  veranlast.  Man  nehme  daher 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand,  welcher  von  dem  Augenblicke  der  Einführung 
des  Instrumentes  ab  an  der  Zungenbasis  liegen  bleibt,  den  Fremdkörper  in  Em- 
pfang und  .zwar,  so,  dass  der  Finger  ihn  an  das  Körbchen  festdrückt,  bis  Instru- 
ment und  Fremdkörper  die  Mundhöhle  verlassen  haben. 

Neben  dem  Munzenfänger  muss  der  Grdtenfänger  von  Weiss  Erwähnung 
finden.     Ueber  den  Fischbeinstab,   welcher  in  einen  olivenartigen  Knopf  endet, 
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ist  ein  elastischer  Gatheter  gezogen,  zwischen  dessen  £nde  (c)  und  dem  Knopfe  (k) 
eine  grosse  Zahl  Schweinsborsten  eingeschaltet  ist.  Nachdem  der  untere  Theil 
des  Instrumentes  an  dem  Fremdkörper  vorbeipassirt  ist,  drückt  man  den  Gatheter 
gegen  den  Olivenknopf  an,  und  es  springen  nun  die  Schweinsborsten  zu  einer 
halbstarren,  runden  Platte  auf.  Zieht  man  in  diesem  Zustande  das  Instrument 
nach  oben  zurück,  so  putzt  die  borstige  Platte  die  Wand  der  Speiseröhre  so 
ab,  dass  dünne  Fremdkörper,  wie  Fischgräten,  auf  den  Schweinsborsten  nach 
oben  geführt,  oder  doch  durch  die  streifenden  Bewegungen  der  Borsten  in  den 
Längsdurchmesser  der  Speiseröhre  gestellt  werden.    Die  letztere  Wirkung  ist  bei 

Fischgräten  schon  genügend, 
weil  sie  in  dieser  Stellung  durch 
die  peristaltische  Bewegung  der 
Speiseröhre  in  den  Magen  ge- 
langen. 

Mit  Schiundzangen  lassen 
sich  nur  solche  Fremdkörper 
herausziehen,  welche  zwischen 
dem  Ringknori)el  und  der  Wir- 
belsäule am  obersten  Ende  der 
Speiseröhre  festgeklemmt  sind. 
Der  Griff  muss  abgebogen  sein, 
damit  man  mit  dem  vorderen 
Ende   des  Instrumentes  hinter 
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dem  Eehlkopfeingange  nach  unten  greifen  kann  (Fig.  134).  Bei  älteren  Schlund- 
Zangen  gleiten  die  beiden  greifenden  Enden  in  schiebender  Bewegung  von  TOm 
nach  hinten  übereinander;  bei  neueren  findet  die  Bewegung  der  Zangenbranchen 
bei  dem  Oeffhen  und  Schliessen  Ton  links  nach  rechts  statt,  was  dem  grösseren 
Durchmesser  der  Speiseröhre  in  dieser  Richtung  entspricht 

Nach  dem  Vorschlage  von  Bice  kann  man  sich  ein  Instrument  zur  Extrac- 
tion  von  Fremdkörpern  improvisiren,  indem  man  an  einen  gewöhnlichen  Fiflch- 
beinstab,  wie  er  im  Kaufladen  zu  finden  ist,  ein  kegelförmiges  Stück  trockenen 
Pressschwammes,  die  Basis  des  Kegels  nach  oben  gerichtet,  mit  SeidenfUen  gut 
befestigt.  Der  Pressschwamm  wird  bis  unterhalb  des  Fremdkörpers  geführt  und 
hier  einige  Zeit  liegen  gelassen.  Er  quillt  nun  auf,  was  durch  verschlacktes 
Wasser  beschleunigt  werden  kann,  und  nimmt,  wenn  man  den  Fischbeinstab 
langsam  nach  oben  zieht,  den  Fremdkörper  mit 
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Die  übrigen  Instrumente  zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Speiseröhre 
sind  von  so  geringer  practischer  Bedeutung,  dass  sie  übergangen  werden  kOnnen. 
Interessant  ist  nur  die  improvisirte  Vorrichtung,  mit  welcher  Leroy  einer  Ver- 
letzten Hülfe  brachte,  die  einen  Angelhaken  in  der  Speiseröhre  stecken  hatte.  Er 
durchbohrte  eine  Bleikugel  und  führte  sie  über  die  Angelschnur  in  die  Speiseröhre. 
Dann  wurde  ein  Schilfrohr  über  die  Angelschnur  eingeschoben,  und  mit  demselben 
die  Kugel  abwärts  gedrängt,  so  dass  der  Angelhaken  sich  aushakte  und  mit  der 
Spitze  in  das  Blei  einbohrte;  endlich  wurden  alle  drei  Körper  nach  oben  heraus- 
gezogen (Bardeleben). 

Ueber  die  Indicationen,  welche  Fremdkörper  zur  Oesophagotomie  darbieten, 
ist  §  162  zu  vergleichen. 

§  159.     Die  Verengerungen  der  Speiseröhre  durch  Narben. 
Geschwülste  und  Divertikel     Spastische  Stricturen. 

Narbige  Stricturen  entstehen  vorwiegend  durch  Verschlucken  ätzender  Flüssig- 
keiten, Laugen  und  starker  Säuren.  Die  ersten  Erscheinungen  nach  solchen  Un- 
glücksfällen sind  ausser  dem  Schmerz  meist  nicht  bedeutend,  da  weder  Schleim- 
haut noch  Muscularis  der  Speiseröhre  zu  hohen  entzündlichen  Vorgängen  neigen. 
An  den  geätzten  Stellen  aber  stösst  sich  das  mortificirte  Gewebe  ab,  es  wuchern 
Granulationen,  welche  sich  allmälig  verdichten  und  im  Verlaufe  der  nächsten 
Wochen  und  Monate  zu  narbiger  Verengerung  der  Speiseröhre  führen.  Diese  Ver- 
engerung kann  so  hochgradig  werden,  dass  schliesslich  sogar  Flüssigkeiten  ihren 
Weg  nicht  mehr  zum  Ms^n  finden  und  die  feinsten  Instrumente  durch  die  ver- 
engte Stelle  nicht  mehr  durchgeführt  werden  können. 

Narbenstricturen  nach  Syphilis  sind  zwar  mehrfach  beschrieben,  aber  nur 
in  einzelnen  SectionsfäUen  (Virchow,  West)  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden. 
Sie  kommen  jedenfalls  sehr  selten  vor.  Das  Gleiche  gilt  von  narbigen  Verenge- 
rungen nach  tuberkulösen  Ulcerationen.  Andere  entzündliche  Processe  hinter- 
lassen keine  Stricturen,  weil  sie  meist  zu  geringfügig  sind;  eine  eigentliche  Oeso- 
phagitis  gibt  es  kaum.  Die  Diphtheritis  dringt  nicht  in  den  Oesophagus  ein 
(§  114)  und  der  Soor,  diese  epiphjtische  Fadenpilzkrankheit,  führt  nur  zu  einer 
starken  Epidermisabschuppung ;  doch  können  die  dicken  Pilzlager  an  sich  die 
Passage  verengen. 

Den  weitaus  häufigsten  Anlass  zur  Verengerung  des  Oesophagus  gibt  das  in 
seiner  Wand  wuchernde  Epithelialcarcinom.  Der  Sitz  ist  mit  Vorliebe  entweder 
das  obere  oder  das  untere  Drittel  der  Speiseröhre,  dicht  oberhalb  der  Cardia ;  das 
mittlere  Drittel  wird  seltener  von  Carcinom  befallen.  Indessen  stimmen  mit  diesen 
Angaben  nicht  alle  Schriftsteller  überein.  So  findet  Zenker  die  Carcinome  des 
mittleren  Drittels  häufiger  als  die  des  oberen,  und  Mackenzie  zählt  umgekehrt 
.  die  grösste  Zahl  der  Fälle  im  oberen,  die  kleinste  im  unteren  Drittel.  Wenn  vom 
35.  Jahre  an  aufwärts  Schlingbeschwerden  langsam  und  ohne  äussere  Ursache 
entstehen,  so  darf  man  nicht  unterlassen,  die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde, 
am  besten  wieder  mit  der  geknöpften  Fischbeinsonde  (Fig.  131,  §  158)  vorzu- 
nehmen. Da  das  Carcinom  in  der  Mitte  meist  geschwürig  zerfällt,  die  Ränder 
dagegen  durch  jüngere  carcinomatöse  Infiltration  verdickt  sind  und  wallartig  gegen 
das  Lumen  der  Speiseröhre  vorspringen,  so  trifft  der  Sondenknopf  zunächst  auf 
eine  enge  Stelle,  gelangt  dann  in  einen  freieren  Raum  und  endlich  in  eine  zweite 
enge  Stelle,  welche  dem  unteren  Rande  des  Carcinoms  entspricht.  Es  finden 
sich  also  bei  Carcinomen  von  längerem  Bestände  meist  zwei  Stricturen.  Aus 
ihrer  Distanz  kann  man  einen  Schluss  auf  die  Längenausdehnung  des  Carcinomes 
machen.   Ein  weiteres  diagnostisches  Zeichen  ist  der  faulige  Geruch  des  Sonden- 
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knöpf  es,  ciilöprftchond  den  faulig  zerfallenden  Geweben,  mit  welchen  er  in  Be- 
rührunK  ^f^koiiimcn  ist.  Nach  diesen  Erscheinungen  ist  es  meist  nicht  schwierig, 
die  DiagnoHC!  auf  (.'urcinoni  der  Speiseröhre  zu  stellen.  Neben  der  Sondenunter- 
Kur.hung  \\\i\)v\\  dio  etwas  schwerfiilligeu  Oesophagoskope ,  welche  von  Störck 
11.  A.  construirt  und  von  Nitze  und  Leiter  durch  galvanisch  erhitzten  Platin- 
dralil  auch  mit  innerer  Beleuchtung  versehen  wurden,  kaum  eine  grosse  practische 
]tod(Mitung. 

Als  oinn  ziemlich  selteno  Geschwulst  des  oberen  Abschnittes  des  Oesophagus 
mllH8<»n  die  tjelappten  Fibrome  und  Myxome  bezeichnet  werden,  welche  sich  in 
der  Kegol  von  der  Schleimhaut  in  der  Hohe  des  Ringknorpels  entwickeln.  Durch 
Zerrung  \m  den  Schlingbewegungen  orlialten  sie  mit  der  Zeit  einen  Stiel  und 
bilngnn  als  Polypen  des  Oesophagus  in  das  Lumen  herein.  Das  Schlingen  kann 
jetzt  orli(»l)lich  erschwert  werden  und  ist  vom  häufigem  Würgen  begleitet.  Aber 
auch  spontan  treten  in  Folge  des  Keizes  des  Polypen  Würgobowegungen  auf, 
wolM'i  (lio  langgostiolte  Geschwulst  nach  oben  in  den  Pharynx  geschleudert  werden 
und  8irh  so  lagern  kann,  dass  sie  die  Glottis  theilweise  verlegt.  Bei  der  Ent- 
fernung solcher  Polypen  verftlhrt  man  am  besten  nach  Middeldorpf,  welcher 
die  duroii  ein  Kmeticum  nach  oben  beförderte  Geschwulst  mit  der  Muzeux*schen 
Zange  fassle.  in  den  einen  Mundwinkel  zog  und  am  Stiele  mittelst  der  galvano- 
kaustischen Schlinge  abtrug.  Will  man  sich  hierzu  des  Messers  oder  der  Schere 
bedienen,  so  muss  der  Stiel  vorher  ligirt  sein. 

Kine  Compression  der  Speiseröhre  durch  Geschwülste,  welche  von  den 
Naclibarorganen  ausgehen,  wird  im  Ganzen  viel  seltener  beobachtet,  als  wir  dies 
an  der  Traoliea  kennen  gelernt  haben.  Der  weiche,  elastische  Schlauch,  welcher 
\on  sehr  lockerem  Bindegewebe  umgeben  ist,  vermag  eher,  als  die  starre  Luft- 
ridin»  dem  Drucke  auszuweichen.  Nur  von  carcinomatösen  Strumen, ist  es  be- 
kannt, dass  sie  relativ  h&ufig  Schlingbeschwerden  verursachen  (§  153).  In  seltenen 
Fflllen  können  Aneurysmen  der  Aorta,  der  Anonyma,  der  Subclavia  oder  der  Ca- 
rotis KaumlHM>ngungen  des  Oesophagus  bedingen ;  dagegen  scheint  die  sogenannte 
Dysphagia  iusoria  eher  am  Secirtische  entstanden  zu  sein,  als  einer  genauen 
klinischen  Beobachtung  zu  entsprechen.  £s  soll  nämlich  die  rechte  Subclavia, 
wenn  sie  auf  der  linken  Seite  aus  dem  Aortenbogen  entspringt  und  nun,  um  nach 
rechts  zu  gi^Iangen,  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  oder  zwischen  diesem  und 
der  WirlH^ls;iule  herzieht,  Schlingbeschwerden  veranlassen.  Es  ist  schwer  zu  be- 
greifen. >iie  der  Puls  der  Subclavia  die  Speiseröhre  verengen  soll,  welche,  wie 
eUni  erwähnt,  den  meisten  nicht  mit  ihr  verwachsenen  Tumoren  auszuweichen  im 
StAude  ist.  Hierzu  kommt,  dass  sich  in  der  neueren  Literatur  kein  einziger  der- 
artigen' Kall  verzeichnet  findet. 

Hei  der  Verongorung  der  Speiseröhre  durch  Divertikelbildung  handelt  es  sich 
.*um  Thoil  um  angi^lvrone,  zum  Theil  um  später  entstandene  Divertikel.  Barde- 
lebon  biMont  die  Erblichkeit  der  Divertikelbildung  in  einzelnen  Familien  und 
xcrmuthet  Nn  ihrer  Entwiokelung  einen  Zusammenhang  mit  der  Fistula  colli  congen. 
v§  1  '«7 '.  Die  Wandung  des  Divertikels  kann  aus  Schleimhaut  und  Muscularis  oder 
,aioli  nur  aus  Schleimhaut  bost^hon :  im  letzteren  Falle  stülpt  sich  die  Schleim- 
l..sut  taschonH  nnig  durch  einen  Spalt  der  Muscularis  hindurch.  A'on  den  Diver- 
t.jvt'.v.  sind  iiio  Kktastcu  des  Oesophagus  zu  unterscheiden,  welche  sich  oberhalb 
v.;irl  ictr  .Hier  ».wn-inomatosor  Strioturen,  .:-.;wiiIon  aber  auch  unabhängig  von  diesen 
tr.tv.vkoln.  Diese  Ektasien  sind  spindelartige  Erweiterungen  der  Speiseröhre, 
^i lc:.t  .;iT.  Schliiig.u't  nicht  stiren,  '».»hrend  die  Divertikrl  App*endicularsäcke  dar- 
>:ir,ir..  S;"»vit  viiv  Dixiriikvl  nicht  .inge^H-rva  siric..  nimmt  man  an,  dass  sie  ent- 
lÄiH^r  .iur:":.  Zv.*:  Acn  auss-.n  hör.  :.  B.  durch  ,ir:schwtHvnde  Lymphdrüsen,  oder 
ai.rch  DtücI  ^.'^  :n:.ori  Lvi  tntst-.he::;  dir  ersterri:  nennt  Zirmssen  Tiactions-, 
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die  letzteren  Pulsionsdivertikel.  Kleine  Divertikel  können  lange  Zeit  hindurch 
ziemlich  erscheinungslos  bestehen,  bis  allniäüg  durch  das  wiederholte  Anfüllen 
mit  Speisetheilen  eine  Erweiterung  der  Tasche  eintritt.  Nun  wird  das  Divertikel 
nicht  nur  dadurch  beschwerlich,  dass  die  eingedrungenen  Speisen  einige  Zeit  nach 
dem  Essen  wieder  zur  Mundhöhle  regurgitiren,  sondern  auch,  indem  es  im  gefüllten 
Zustande  von  der  Seite  her  die  Speiseröhre  zusammendrückt  Schliesslich  kommt 
von  den  Speisen  wenig  mehr  in  den  Magen,  das  Meiste  gelangt  in  das  Divertikel, 
es  droht  der  Hungertod. 

unter  den  spastischen  Strictureriy  zu  welchen  auch  die  hei  Lyssa  zählen, 
ist  die  gewöhnlichste  die  hysterische  Dysphagie.  Sie  tritt  meist  in  dem  Com- 
plexe  der  nervöseni  hysterischen  Erscheinungen  auf,  welche  auf  allerlei  chronischen 
Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Annexe  beruhen.  Retroflexio  uteri,  chramsche 
Oophoritis  u,  s.  w.  (vgl.  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  uud  der  Nervenkrank- 
heiten). In  der  Regel  haben  die  Kranken  die  Empfindung,  als  steige  eine  Kugel 
in  der  SpeiseriJhre  auf  —  der  Globus  hystericus  — ,  seltener  tritt  das  Gefühl  des 
Verschlusses  in  den  Vordergrund.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  verdient 
die  hysterische  Dysphagie  deshalb  eine  kurze  Erwähnung,  weil  man  sich  durch  sie 
bestimmen  lassen  kann,  die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  vorzunehmen.  Das 
negative  Ergebniss,  dass  das  etwa  befürchtete  Carcinom  der  Speiseröhre  nicht  vor- 
liegt, hat  immer  schon  einigen  Werth:  doch  verfehlt  das  Einfuhren  einer  dick- 
kn5pfigen  Schlnndaonde  bis  in  den  Magen  zuweilen  auch  nicht  die  psychische  Wir- 
kung anf  die  hysterisch  Kranken,  welche  nun  von  dem  O^ensein  der  Speisertihre 
öberzeugt  werden. 


§  160.    Die  Behandlung  der  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre. 

Eine  prophylaktische  Dilatation  der  Speiseröhre  in  der  Zeit,  in  welcher  die 
Granulationen  narbig  schrumpfen,  würde  sicherlich  manche  Strictur  verhindern,  sie 
mindestens  zu  keinem  so  hohen  Grade  ansteigen  lassen.  Man  müsste  etwa  vom 
14.  Tage  ab  nach  dem  HerahschUicken  der  ätzenden  Flüssigkeiten  mit  dem  Ein- 
fahren dicker  ScMundsouden  beginnen  uod  dies  anfangs  täglich,  später  zweitägig, 
endlich  nach  Monaten  nur  noch  probeweise  in  lungeren  Zwischenrtuinen  betreiben, 
mn  sofort,  wenn  sich,  auch  noch  nach  Monaten,  eine  Neigung  zur  Verengerung 
kund  gibt,  zu  einer  Öfteren  Sondirung  zurückzukehren.  Vielleicht  wäre  auch  das 
l&ngere  Liegenlassen  einer  Gummisonde  von  VortheiL  Mit  einer  solchen  Behand- 
lung kann  man  freilich  bei  den  Kranken  selten  durchdringen,  weil  die  Speiseröhre 
an^nglich  gegen  die  Sondirung  sehr  empfindlich  und  das  Schlucken  noch  wenig 
gehindert  ist.  So  treten  die  meisten  Fälle  erst  dann  in  chirurgische  Behandlung, 
wenn  die  narbige  Stenose  so  weit  fortgeschritten  ist,  dass  die  Emiikrung  schwer 
leidet  und  nur  noch  Flüssigkeiten  die  Strictur  passiren  können.  Die  Ernährung 
solcher  Stricturkranker  ist  Übrigens  genau  zu  überwachen,  damit  nicht  etwa  grössere 
Kömer  oder  Kerne,  Kirschkerne,  Citronenkerne  u.  s.  w.,  verschluckt  werden.  Der 
kleinste  feste  Körper  kann  oberhalb  einer  engen  Strictur  hängen  bleiben  und  ist 
dann  sehr  schwer  wieder  herauszuholen.  Erzeugt  er  ein  Geschwür  um  sich  herum, 
so  wird  er  gerade  so  geßihrlichi  wie  ein  grosser  Fremdkörper  und  kann  sogar  die 
Oe^sophagotomie  (§  IG2)  veranlassen. 

Bas  wichtigste  Verfahren  zur  Behandlung  narbiger  Strictureti  der 
Speiseröhre  ist  die  allmälige  ßiiatatiort,  Trousseau  hat  zu  diesem  Zwecke 
eine  sehr  brauchbare  Sonde  angegeben  (Pig.  i:i6),  Sie  besteht  aus  Fischbein  und 
ti%t  am  Ende  einen  Elfenbeinknopf,  der  durch  eine  enggewundene  Schraube  sehr 
sicher  befestigt  ist.  Zu  einer  Sonde  gehören  Knöpfe  verschiedenen  Kalibers.  Man 
führt  nun  von  Tag  zu  Tag,  oder  bei  grosser  Eeizbarkeit  in  Zwischenräumen  von 
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einigen  Tagen,  immer  dickere  Knöpfe  darch  die  Strictnr  hindurch.  Eine  leichte, 
vorsichtige  Führung  des  Instrumentes  ist  sehr  zu  empfehlen;  man  verhütet  dann 
Zerreisungen,  welche  zu  eiterigem  Zerfall  der  Narbe  und  lebensgefährlicher  Eite- 
rung im  paraösophagealen  Bindegewebe  (§  156)  führen  können.  Ist  es  endlich, 
oft  nach  langer  Zeit,  gelungen,  die  stärksten  Nummern,  bis 
j^  zu  12  Mm.  Durchmesser,  durch  die  Strictur  zu  führen  und 
80  die  Lichtung  der  Speiseröhre  auf  die  Norm  zu  erweitem, 
so  darf  man  für  später  die  gelegentliche  Sondirung  mit  dem 
stärksten  Knopfe  nicht  versäumen;  denn  alle  narbigen  Stric- 
turen  haben  die  dauernde  Neigung  zum  weiteren  Schrompfen, 

Ound  Becidive  sind  deshalb  keine  Seltenheiten.    Weniger  be- 
;  quem,  als  die  Trousse au 'sehen  Knopfsonden  sind  elasti- 

g  sehe  Schlundsonden,  deren  man  für  diesen  Zweck  eine  ganze 

Reihe  von  verschiedenstem  Durchmesser  benutzen  muss.  Nar 
wenn  es  sich  neben  der  Dilatation  auch  um  die  künstliche 
Ernährung  handelt,  ist  die  Schlundsonde  der  Knopfsonde 
vorzuziehen. 

0  Andere,  weniger  gebräuchliche  Dilatationsinstrumente  sind 


von  Jameson,  V.  v.  Bruns,  Yerneuil  u.  A.  angegeben 
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worden.  Die  v.  Bruns 'sehe  Dilatationssonde  trägt  über 
dem  Sondenknopf  einen  Elfenbeinconus,  welcher  durch  eine 
besondere  Triebstange  in  die  Strictur  eingerammt  werden  und 
beliebig  lange  liegen  bleiben  soll. 

Führte  die  Dilatation  mit  Sonden  überhaupt  nicht  oder 
nicht  rasch  genug  zum  Ziel,  so  hat  man  nach  Analogie  der 
Stricturen  in  anderen  häutigen  Ganälen,  insbesondere  in  der 
Urethra,  die  Narbenstränge  durch  Aetzmittel  zu  zerstl^ren, 
oder  mit  dem  Messer  zu  durchtrennen  gesucht.  Die  Be- 
handlung narbiger  Stricturen  durch  Aetzmittel,  sei  es  nun 
durch  chemische,  sei  es  durch  die  Galvanokaustik  (Barde- 
leben),  ist  als  unzweckmässig  zu  verwerfen,  weil  nach  dem  Abstossen  der  Aetz- 
schorfe  neue  Granulationsbildung  und  neue  narbige  Schrumpfung  erfolgen  muss.  Für 
die  blutige  Durchtrennung  der  Narbe  wird  die  Wahl  der  Methode  durch  die  Lage 
der  Strictur  im  Halstheile  oder  im  Brusttheile  des  Oesophagus  wesentlich  beein- 
fiusst.  Liegt  die  Verengerung  in  dem  von  aussen  her  zugänglichen  Halstheile, 
so  gelingt  es,  durch  die  Oesophagotomia  externa  (§  162)  die  Narbe  direct  zu 
incidiren.  Es  muss  dann  selbstverständlich  eine  Dilatationsbehandlung  nachfolgen, 
welche  sich  auch  auf  die  nächstanliegenden  verengten  Partien  erstrecken  kann 
(Gillespie).  Kurze,  ringförmige  Stricturen  lassen  sich  nach  dem  Vorschlage  von 
Billroth  auch  excidiren;  doch  wird  diese  Resection  des  OesopJuigus  (§  162) 
bei  der  grossen  Mehrzahl  der  ausgedehnten  Aetzstricturen  kaum  Anwendung  finden 
können.  Verengerungen  im  Brusttheile  der  Speiseröhre  sind  nur  indirect  dem 
Messer  zugänglich  zu  machen.  Nachdem  Maisonneuve  1861  in  einem  solchen 
Falle  von  innen  her  die  Strictur  durchschnitten,  die  Oesophagotomia  interna 
ausgeführt  hatte,  ist  diese  Operation  hauptsächlich  in  Frankreich  empfohlen  und 
geübt  worden.  Als  Oesophagotome  dienen  ganz  ähnlich  gebaute,  nur  etwas  grös- 
sere Instrumente,  wie  wir  sie  bei  der  Urethrotomia  interna  (§  306)  kennen  lernen 
werden.  Im  Allgemeinen  sind  es  jj^deckte  Messer,  welche  unter  Leitung  eines 
Sondonknopfes  dicht  vor,  oder  in  die  Strictur  gebracht,  dann  demaskirt  werden  und 
nun  den  Narbenring  spalten.  Maisonneuve 's  Oosophagotom  ist  seinem  üre* 
throtom  (siehe  dieses)  nachgebildet;  andere  Instrumente  sind  von  Lanelongue, 
Dolbeau,  Trölat  angegeben.     Der  Durchsclineidung  der  Narbe  hat  immer  die 


Terletiungen  and  Erkrankungen  der  Speiseröhre.  Behandlang  carcinomatOser  Striotareo.      59 

Dilatationsbehandlung  zu  folgen.  Die  innere  Oesophagotomie  ist  eine  noch  keines- 
wegs allgemein  anerkannte  Operation.  Man  wirft  ihr  vor,  sie  könne  niemals  sicher 
ausgeführt  werden ;  man  tappe  im  Dunkeln  und  könne  Verletzungen  verursachen, 
deren  tödtliche  Folgen  unabwendbar  seien.  Sind  nun  zwar  bei  dem  Gebrauche  ge- 
deckter Messer  mit  schmaler  Klinge  Verwundungen  der  benachbarten  grossen  Ge- 
fiLsse,  der  Aorta  und  der  Vena  cava,  kaum  zu  befürchten,  so  besteht  doch  un- 
zweifelhaft; die  Gefahr  einer  Durchtrennung  der  ganzen  Oesophaguswand,  welche 
durch  die  Narbe  sowohl  verdünnt,  als  auch  aus  ihrer  Axe  verschoben  ist.  In  einem 
Falle  ist  diese  Verletzung  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden;  das  8jährige  Mäd- 
chen ging  unter  den  Erscheinungen  von  Emphysem  des  Halsbindegewebes  und 
einer  eiterig-jauchigen  Mediastinitis  zu  Grund.  Zwei  andere  Fälle  endeten  eben- 
falls tödtlich  und  zwar  durch  Peritonitis,  welche  vielleicht  durch  Verletzung  des 
Magens  bedingt  war.  Diesen  3  Todesfällen  durch  die  Operation  selbst  stehen  aber 
8  andere  gegenüber,  in  welchen  bei  narbigen  Stricturen  theils  Heilung,  theils 
wesentliche  Besserung  erzielt  wurde  (H.  Braun).  Man  wird  somit  die  Oesopha- 
gotomia  interna  nicht  verwerfen  dürfen,  sie  vielmehr  als  ein  nicht  unwesentliches 
Hilfemittel  der  Dilatation  anzuerkennen  haben.  Als  „comhinirte  Oesophagotomie" 
beschrieb  Gussenbauer  ein  Verfsihren,  welches  sich  ihm  in  zwei  Fällen  tief 
sitzender  Narbenstrictur  bewährte.  Während  Horsej  und  Brjk  schon  früher 
versucht  hatten,  von  einer  tief  angelegten  Oesophagotomiewunde  aus  die  im  Brust- 
theil  sitzende  Strictur  stumpf  zu  erweitern,  schob  Gussenbauer  unter  Leitung 
einer  Hohlsonde  ein  langes  Hemiotom  ein  und  spaltete  die  Narbenstränge.  Auch 
hier  folgte  selbstverständlich  die  Sondendilatation. 

Wird  auf  jede  Erweiterung  der  Strictur  als  unmöglich  verzichtet,  so  bleibt 
das  Anlegen  einer  Emährungsfistel  übrig,  entweder  am  Halstheile  des  Oesophagus 
unterhalb  der  hochliegenden  Strictur  oder  am  Magen.  Im  ersteren  Falle  wird  nach 
der  Oesophagotomie  die  Schleimhaut  womöglich  mit  der  äusseren  Haut  vereinigt, 
besser  noch  das  ganze  Schlundrohr  durchschnitten  und  in  die  äussere  Wunde  ge- 
näht; im  letzteren  handelt  es  sich  um  die  von  Egeberg  1837  zuerst  empfohlene, 
von  S^dillot  1846  zuerst  ausgeführte  Gastrostomie,  Die  Operation  soll  später 
mit  der  Gastrotomie  und  der  Resectio  pylori  (§  240)  besprochen  und  beschrieben 
werden.  Hier  möge  nur  noch  der  künstliche  Oesophagus  eine  Stelle  finden.  In 
dem  Bestreben  nämlich,  den  normalen  Gang  der  Verdauung  nachzuahmen,  hat 
Trendelenburg  in  einem  Falle  an  dem  in  der  Magenfistel  steckenden  Eohre 
einen  Kautschukschlauch  mit  Mundstück  befestigt.  Der  Greheilte  kaut  die  Speisen 
und  befördert  sie  durch  den  Schlauch  nach  abwärts  in  den  Magen. 

§   161.     Die  Behandlung  der  carcinomatösen  Stricturen  der 

Speiseröhre. 

Die  carcinomatöse  Strictur  der  Speiseröhre  ist  bis  heute  noch  eine  unheilbare 
Krankheit.  Liegt  es  auch  im  Bereiche  der  Möglichkeit,  das  carcinomatös  entartete 
Stück,  wenn  es  sich  um  den  Halstheil  der  Speiseröhre  handelt,  durch  Resection 
(§  162)  zu  entfernen,  so  wird  das  Recidiv  den  Erfolg  dieser  Operation  bald  wieder 
zerstören.  So  liegt  der  Schwerpunkt  der  Behandlung  eines  Oesophaguscarcinomes 
bis  heute  noch  in  der  Aufgabe,  die  Strictur  durch  Dilatation  so  weit  offen  zu 
halten,  dass  der  Schlingact  noch  ausgeführt  werden  kann  und  die  Kranken  vor 
dem  entsetzlichen  Hungertode  geschützt  sind. 

Für  manche  Fälle  ist  wohl  auch  hier  die  Knopfsonde  Trousseau's  (Fig.  136) 
ein  ganz  geeignetes  Dilatationsinstrument,  doch  darf  das  Ein-  und  Durchführen 
durch  die  Strictur  nur  unter  sehr  leichtem  Drucke  geschehen;  der  Knopf  dringt 
sonst  in  das  erweichte  Krebsgewebe  ein,  zerdrückt  es  und  erzeugt  Blutungen,  oder 
es  folgt  eine  acute  Verjauchung,  die  zur  Perforation  führt.     Auch  ist  die  Mög- 
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lichkcit  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Sonde  durch  die  weiche  Oeschwulstmasse 
hindurch  bis  zum  paraüsophagealen  Bindegewebe  dringt  und  eine  meist  tödtliche 
Veijauchung  dieses  Bindegewebes  veranlasst.  Die  elastische  Schlundsonde  (Fig.  129) 
ist  in  allen  diesen  Beziehungen  weniger  gefUhrlich  und  kann  gleichzeitig  zur  künst- 
lichen Ernährung  benutzt  werden.  Macht  das  häufige  Einführen  der  Sonde  Schwie- 
rigkeiten, so  kann  man  sie  auch  als  Verweilsonde  liegen  lassen,  verwendet  dann  aber 
zweckmässiger  die  weichen  Gummisonden.  Krishaber  hat,  dieser  alten  Methode 
Boy  er 's  folgend,  in  einem  Falle  von  Oesophaguskrebs  die  Sonde  305,  in  einem 
anderen,  bei  abscedirender  Struma,  46  Tage  lang  mit  grossem  Vortheil  liegen  lassen. 
Die  Oesophagotomie  (§  162)  kann  bei  carcinomatöser  Strictur  in  folgenden 
beiden  Complicationen  ihre  Indication  finden :  1 )  Ein  Fremdkörper,  etwa  ein  Frucht- 
kern, ist  oberhalb  der  Strictur  hängen  geblieben  und  durch  die  gewöhnlichen 
Hülfsmittel  nicht  zu  entfernen.  Man  eröffnet  dann  die  Speiseröhre  oberhalb  der 
Strictur.  2)  Die  Strictur  ist  für  keine  Sonde  durchgängig,  man  will  aber  den 
Versuch  machen,  durch  Dehnung  der  Strictur  mit  dem  Finger,  den  man  durch 
die  Wunde  einführt,  dem  drohenden  Hungertode  entgegen  zu  treten.  Selbstver- 
ständlich sind  diese  Indicationen,  ebenso  wie  bei  den  narbigen  Verengerungen,  nur 
für  Stricturen  im  Halstheile  der  Speiseröhre  und  im  obersten  Brusttheile  gültig, 
insofern  der  letztere  mit  dem  Finger  noch  von  einer  Wunde  erreicht  werden  kann, 
welche  tief  am  Halstheile  angelegt  wird.  "  Mit  der  letzteren  Indication  concurrirt 
die  Gastrostomie,  die  Anlegung  einer  dauernden  Magenfistel.  Eine  solche  Fistel 
hat  noch  den  besonderen  Werth,  dass  jode  Reizung  der  Speiseröhre  und  demnach 
auch  des  Carcinoms  durch  Sonden  oder  Speisen  vermieden  werden  kann.  Das 
Carcinom  wird  dann  einen  weniger  beschleunigten  Verlauf  nehmen.  Doch  darf 
man  nie  die  Wirkung  der  einen  wie  der  anderen  Operation  überschätzen.  Ein 
Kranker,  dessen  Carcinom  bis  zum  Verschlusse  der  Speiseröhre  fortgeschritten  ist, 
besitzt  so  wenig  Körperkräfte  mehr,  dass  er  selbst  nach  einer  günstig  verlaufenen 
Oesophagotomie  oder  Gastrostomie  gewöhnlich  schnell  stirbt.  Die  Statistik  beider 
Operationen  weist  eine  sehr  bedeutende  Sterblichkeit  auf,  wenn  an  carcinomatösen 
Kranken  operirt  wurde,  wobei  der  tödtliche  Ausgang  allerdings  mehr  dem  Carci- 
nome,  als  der  Operation  auf  Rechnung  zu  setzen  ist  Gleichwohl  darf  der  Chirurg 
sich  nicht  abschrecken  lassen,  solche  Operationen  auszuführen,  wenn  sie  das  ein- 
zige Mittel  sind,  dem  Tode  durch  Verhungern  entgegen  zu  treten. 

§   162.     Die  Oesophagotomie.     Die  Resection  des  Oesophagus. 

In  ihrer  Methodik  wurde  die  Operation  von  Guattani  und  Eck  hold  t  be- 
gründet. Bardeleben  bezeichnet  als  ersten  Operateur  Taranguet,  während 
Linhart  als  die  ersten,  welche  Oesophagotomien  ausführten,  Goursault  (1738) 
und  Rolland  nennt.  Die  von  König  aufgestellte  Statistik  umfasst  52  Fälle 
mit  26  Heilungen;  33  Fälle,  welche  sich  auf  Fremdkörper  beziehen,  zeigen  nur 
6  Todesfälle  (Sterblichkeit  19  o/o). 

Die  Indicationen  zur  Oesophagotomie  wurden  in  den  vorhergehenden  Para- 
graphen mehrfach  berührt.  Die  Operation  kann  nothwendig  werden:  1)  durch 
Fremdkörper  (§  158);  2)  durch  narbige  Stricturen  (§  160);  3)  durch  carcinoma- 
töse  Stricturen  (§  161).  Ihnen  wäre  noch  die  in  §  159  erwähnte  Divertikelbil- 
dung  hinzuzufügen,  wenn  auch,  wie  es  scheint,  bis  jetzt  noch  keine  Oesophago- 
tomie unter  dieser  Indication  ausgeführt  wurde.  Nur  Nicoladoni  hat  einmal 
oberhalb  einer  narbigen  Strictur  eine  divertikelartige  Ektasie  eröffnet  und  die 
Wundränder  mit  der  äusseren  Haut  vereinigt.  Echte  Divertikel  empfiehlt  er  ent- 
weder zu  exstirpiren,  wie  dies  schon  Kluge  vorgeschlagen  hat,  oder  zu  eröffnen 
und  mit  der  Halshaut  zu  vernähen. 
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Organe  verläuft  Seine  Verletzung  lähmt  das  Stimmband  der  betreffenden  Seite  und 
stnrt  erheblich  die  Phonation  (§  155).  Die  Speiseröhre,  an  den  längsgeordneten, 
blassen  Fasern  der  Mnscularis  unschwer  zu  erkennen,  wird  nun  mit  zwei  scharfen 
Häkchen  angehakt  und  zur  Durchschneidung  nach  aussen  gezogen.  Kann  man  auf 
den  Knopf  des  Ektropösophags  oder  der  Schlundsonde  einschneiden,  so  wird  hier- 
durch die  Trennung  des  elastischen  Schlauches  sehr  erleichtert;  er  weicht  sonst  leicht 
vor  der  Messerspitze  zurück.  Die  Oeffnung  muss  mindestens  so  gross  sein,  dass  man 
den  Zeigefinger  in  die  Speiseröhre  einfähren  kann.  Es  folgt  jetzt,  eventuell  unter 
Erweiterung  des  Spaltes  mit  dem  geknöpften  Messer,  diejenige  Operation,  welche 
die  Oesophagotomie  indicirte:  man  führt  unter  Leitung  des  Fingers  die  Eomzange 
ein,  um  den  Fremdkörper  herauszuziehen,  oder  man  sucht  die  Strictur  mit  demFingar 
auf,  um  sie  zu  dehnen  oder  unter  seiner  Führung  die  dilatirende  Sonde  durchzu- 
schieben,' bei  Divertikelbildung  müsste  die  Exstirpation  des  Sackes  stattfinden. 

Ob  es  zweckmässig  ist,  nach  Oesophagotomie  die  Schnittwunde  der  Speise- 
röhre und  die  Hautwunde  zu  nähen,  steht  noch  dahin.  Jedenfalls  muss  die  Naht 
sehr  genau  schliessen,  damit  keine  Speisetheile  in  das  paraösophageale  Binde- 
gewebe gerathen  und  Phlegmone  erzeugen.  Auch  wird  man  dann  die  Ernährung 
mittelst  der  Schlundsonde  yomehmen,  die  am  besten  in  den  ersten  Tagen  dauernd 
liegen  bleibt.  Wird  auf  die  Naht  verzichtet  und  die  Wunde  der  Granulation  über- 
lassen, so  kann  sich  der  Kranke  durch  Schlucken  selbst  ernähren,  denn  nur  ein 
geringer  Theil  der  Speisen  und  Getränke  fliesst  durch  die  Wunde  ab  und  von 
hier  direct  nach  aussen.  Ein  Vernähen  der  Wundränder  des  Oesophagus  mit  denen 
der  Haut  ist  nur  bei  Anlegen  einer  Emährungsfistel  am  Platze. 

Die  Zulässigkeit  der  Resection  des  Oesophagiis,  d.  i.  der  Exstirpation  eines 
Längsstückes  aus  der  Speiseröhre  ist  von  Billroth  und  seinen  Schülern  Cserny 
und  Menzel  1870  an  Thiercn  geprüft  worden.  In  der  That  vertragen  Hunde 
diese  Operation  recht  gut :  auch  zieht  die  Vemarbung  der  Wunde  die  beiden  Enden 
des  Oesophagus  wieder  so  zusammen,  dass  das  Schlucken  später  wieder  in  normaler 
Weise  möglich  wird.  Am  Menschen  ist  diese  Operation  wegen  eines  ringförmigen, 
im  Halstheile  des  Oesophagus  sitzenden  Carcinoms  zuerst  von  Czernj(1877)  und 
zwar  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Das  untere  Ende  der  Speiseröhre  heilte 
in  die  Halswunde  ein,  und  die  Kranke,  eine  5 1  jährige  Frau,  konnte  sich  durch 
diese  Ocsophagusfistel  gut  ernähren.  Sie  lebte  noch  1  Vi  Jahr  und  ging  dann  an 
Becidiven  zu  Grund.  Zur  Besection  dient  der  gleiche  Schnitt,  wie  bei  der  Oeso- 
phagotomie; schwierig  ist  die  Ablösung  der  carcinomatösen  Gewebsmassen  von  der 
hinteren  Fläche  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea. 


DREIZEHNTES  (lAPITEL. 
Die  YerletzuDgen  and  Krankheiten  der  seitlichen  Halsgegend. 

§   1G3.     Die  Verletzungen  der  seitlichen  Halsgegend. 

Die  Schnitte  der  Selbstmörder  richten  sich  meist  auf  den  Kehlkopf,  wie  f  136 
erwähnt  wurde ;  bei  kräftiger  Schnittführung  kann  das  Messer  aber  auch  bis  inr 
seitlichen  Halsgegend  vordringen  und  die  Carotix  ext.  oder  die  Carotis  comm.  ver- 
letzen, lieber  die  Behandlung  dieser  Verletzung  vgl.  §  165.  Ueber  die  Ver- 
letzungen, welche  sich  bei  Erhängten  vorfinden,  vgl.  §  183. 

Stichwunden  und  Schusswunden  treffen  die  seitliche  Halsgegend  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen.  Ihre  Gefahr  beruht  haujjtsächlich  in  der  eventuellen  Ver- 
letzung der  grossen  Blutgefässe  und  der  lebenswichtigen  Nervenstämme.    Denkt 
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man  sich  vom  Processus  mastoides  zum  inneren  Drittel  des  Schlüsselbeines  eine 
Linie  gezogen,  so  bezeichnet  diese  ungefähr  die  Eegion,  deren  Verletzung  durch 
Stich,  Schuss,  Schnitt  oder  Biss  das  Leben  gefährdet;  denn  auf  dieser  Linie 
drängen  sich  in  longitudinalem  Verlaufe  die  Carotis,  die  Vena  jugularis  comm., 
weiter  in  der  Tiefe  die  A.  vertebralis,  der  N.  vagus,  der  N.  sjmpathicus  und  der 
N.  phrenicus  zusammen.  Ferner  liegt  noch  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines, 
zum  Theil  schon  von  ihm  bedeckt,  die  A.  subclavia  mit  der  gleichnamigen  Vene, 
nach  oben  von  ihnen  der  Plexus  brachialis.  Bei  Stich-  und  Schusswunden,  welche 
in  dieses  Grebiet  fallen,  zeigen  die  Blutgefässe  eine  bemerkenswerthe  Neigung,  ver- 
möge der  Elasticität  ihrer  Wandungen  den  verletzenden  Waffen  und  Geschossen 
auszuweichen.  Man  hat  nicht  selten  im  Kriege  Gelegenheit,  den  harmlosen  Ver- 
lauf eines  Schusscanales  zu  bewundern,  bei  dessen  Bichtung  es  kaum  möglich  er- 
scheint, dass  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  unverletzt  blieben.  Es  kommen 
aber  auch  Fälle  vor,  in  welchen  nur  die  ersten  Tage  günstig  verlaufen.  Die  Kugel 
kann  die  Grefässwand  gequetscht  und  eine  Nekrose  dieses  Abschnittes  bewirkt  haben ; 
dann  folgt  bei  dem  Abstossen  eine  meist  tödtliche  Nachblutung.  Scheinbar  gefähr- 
liche, in  Wirklichkeit  sehr  harmlose  Verletzungen  sind  die  sog.  Contourschüsse 
des  Halses,  bei  welchen  die  Kugel  weite  Strecken  unter  der  Haut  läuft  Ihr 
scheinbar  bogenförmiger  Verlauf  erklärt  sich  leicht  durch  die  Drehung  des  Halses 
im  Momente  der  Verwundung.    Vergl.  die  Contourschüsse  des  Thorax  §  187. 

Während  die  Traumen  der  Nerven-  und  Gefässstämme  einer  besonderen  Be- 
sprechung unterzogen  werden  müssen  (§§  164  und  165),  genügen  in  Betreff  der 
Muskelverletzungen  einige  wenige  Worte.  Bei  Exstirpationen  der  Halsgeschwülste 
werden  verschiedene  Muskeln  gelegentlich  durchtrennt,  so  besonders  häufig  das 
Platysma  myoides,  der  M.  omo-hyoideus,  der  M.  digastricus,  der  M.  stylo-hyoideus, 
der  M.  cucullaris  an  seinem  Aussenrande.  An  alle  diese  Muskeldurchschneidungen 
knüpft  sich  kein  wesentliches  Interesse.  Wichtiger  ist  die  Verletzung  des  Stemo- 
kleido-mastoides.  Zufällige  Verwundungen  dieses  vorspringenden  Muskels  und  auch 
Durchschneidungen  bei  Geschwulstexstirpationen  heilen  zwar  ohne  nachtheilige  Fol- 
gen ;  dagegen  scheinen  partielle  Zerreissungen,  welche  während  der  Geburt,  besonders 
bei  nachfolgendem,  zuweilen  auch  bei  vorausgehendem  Kopfe  zu  Stande  kommen, 
in  vielen  Fällen  das  Caput  obstipum,  den  Schiefhals  (§  184),  zur  Folge  zu  haben. 

Verletzungen,  welche  die  seitlichen  Halsgegenden  im  unteren  Abschnitte  treffen, 
können  bis  zu  der  kuppeiförmigen  Vorwolbung  der  Pleura  an  der  oberen  Brust- 
apertur vordringen  und  compliciren  sich  unter  Umständen  mit  Hämo-,  Pneumo-  und 
I^othorax  (§§  198  und  199). 

Ein  besonderes  Interesse  knüpft  sich  an  die  Verbrennungen  der  vorderen  und 
seitlichen  Halsgegend.  Wenn  bei  dem  Versuche,  eine  heisse  Flüssigkeit  an  die 
Lippe  zu  setzen,  die  Hände  das  Gefäss  im  ersten  Schrecken  fallen  lassen  oder 
auch  nur  eine  schwankende  Bewegung  machen,  so  fliesst  die  heisse  Flüssigkeit 
an  der  Vorderfläche  des  Halses  zur  oberen  Brustgegend  herab.  Sehr  tief  geht 
hierbei  die  Verschorfung  in  der  Regel  nicht,  aber  es  entstehen  doch  grosse  Granu- 
lationsflächen. Durch  aseptische  Behandlung,  sowie  unter  Beihülfe  derBeverdin- 
T  hier  seh 'sehen  Transplantationen  (Allg.  Tbl.  §  191)  mag  es  zuweilen  gelingen, 
die  narbige  Schrumpfung,  welchen  diese  Granulationslager  unterworfen  sind,  etwas 
zu  beschränken;  oft  aber  kommt  es  auch  heutzutage  noch  zu  der  früher  ganz 
gewöhnlichen,  ausgebreiteten  Fläcliennarbe,  welche  das  Kinn  mehr  oder  weniger 
tief  gegen  das  obere  Ende  des  Brustbeines  herabzieht.  Diese  starke  Narben- 
schrumpfung in  der  vorderen  Halsgegend  wird  offenbar  durch  das  langfaserige 
Unterhautbindegewebe  und  die  hierdurch  bedingte  Verschiebbarkeit  der  Haut  unter- 
stützt Grewöhnlich  wird  das  Platysma  myoides  in  Mitleidenschaft  gezogen;  der 
Narbenzug  reicht  dann  bis  zu  den  obersten  Verzweigungen  dieses  Muskels,  näm- 
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lieh  bis  zu  den  Mundwinkeln  und  erstreckt  sich  durch  die  Muskeln  der  Wangen- 
haut, welche  als  Fortsetzung  des  Platysma  betrachtet  werden  kennen,  zuweilen  bis 
zum  unteren  Augenlide.  So  entstehen  neben  der  Contractur  des  Halses  noch  Ek- 
tropien  der  Mundwinkel  (Fig.  138),  der  Unterlippe  und  des  Augenlides.  In  den 
vorspringenden  Narbenbündeln  lassen  sich  oft  noch  Contractionen  der  intact  ge- 
bliebenen Fasern  des  Platysma  myoides  erkennen. 

Die  Behandlung  der  ektropirten  Lippen  und  Augenlider  wurde  bereits  §  40 
und  §  42  besprochen.  Was  die  Narbencontractur  des  Halses  betrifft,  so  mögen 
folgende  Bemerkungen  genügen.  Die  einfache  Durchschneidung  der  Narbenstränge 
führt  zu  einem  nur  sehr  vorübergehenden  Erfolge.  Die  Wunden  klaffen  weit  aus- 
einander, es  entstehen  wieder  grosse  Oranulationsflächen,  und  aus  der  narbigen 
Schrumpfung  des  Granulationsgewebes  entwickelt  sich  das  Recidiv.  Um  diesem 
vorzubeugen,  müssen  entweder  nach  Durchschneidung  der  Narbenstränge  die  klaf- 
fenden Wunden  durch  gestielte  Lappen  gedeckt  werden,  welche  man  der  Haut  der 

Nacken-  oder  der  oberen  Brustgegend 
(P^an)  entnimmt,  oder  man  trennt 
unterhalb  der  Narbenstränge,  in  der 
oberen  Brustgegend,  die  Haut  in 
Form  eines  V-Schnittes  (Blas ins) 
ab,  lässt  den  Lappen  gegen  den  Hals 
hin  emporrücken  und  verlegt  so  den 
Defect  an  die  Brust,  wo  die  narbige 
Schrumpfung  keinen  Schaden  anrich- 
tet. Auch  kann  man  Beverdin- 
sche  Läppchen,  vom  Oberarm  oder 
Oberschenkel  entnommen,  auf  die 
frischen  Wundilächen  oder  auf  die 
Granulationsflächen  einpflanzen.  Ein 
feines  Scarificiren  der  Narbe  ist  von 
Skey  empfohlen  worden,  führt  aber 
selten  zum  Ziele.  Im  Uebrigen  lassen 
sich  bestimmte  Regeln  nicht  angeben, 
weil  die  einzelnen  Fälle  sehr  ver- 
schiedeneVerhältnisse  darbieten.  Des- 
halb hat  auch  die  grosse  Casuistik 
in  der  Literatur,  in  welcher  viele 
einzelne  Operationen,  besonders  mit 
Einpflanzung  von  Hautlappen,  als  Methoden  beschrieben  sind,  nur  beschränkten 
Werth.  Die  Aufgabe,  eine  solche  Contractur  zu  heilen,  wird  immer  zu  den  schwie- 
rigsten der  chirurgischen  Plastik  gehören ;  doch  darf  man  nicht  vor  wiederholten 
Operationen  zurückschrecken.  Handelt  es  sich  doch  nicht  nur  um  Beseitigung 
einer  Deformität,  sondern  auch  um  Erlösung  des  Kranken  aus  der  peinlichen  Lage, 
dass  seine  Augenaxen  statt  nach  vom  zum  Horizonte,  nach  unten  auf  die  Füsse 
gerichtet  sind. 

Ueber  die  orthopädischen  Verbände,  welche  die  operative  Behandlung  dieser 
Narbencontracturen  unterstützen  können,  siehe  §  185. 


Fig.  188. 

NarbeBeonimetnr  am  Hals«  mit  Vaniabnag  das  Miuidaa 
(nach  MarU). 


§  1G4.     Die  Verletzungen  der  Halsnerven. 

Während  die  Folgen  einer  Durchschneidung  des  HäUsympathicus  aus  phy- 
siologischen Versuchen  wohl  bekannt  sind,  wissen  wir  darüber  aus  klinischen  Er- 
fahrungen sehr  wenig.    Stücke  der  Carotis  und  der  Vena  jugul.  comm.  nebst  einem 


TctleUun^en  asd  Kmoklietten  der  fteitUoben  lUhgegetid.  NervenTerletiungcn.  65 


SiQek  dos  N.  v&gus  sind  wolil  schon  entfernt  worden,  und  bei  ihnen  würde  auch 
die  Dnrchschneidiiiig'  oder  Ausschneidung  eines  Stückes  des  N«  sjmpatbicas  vor- 
kommen können;  doch  ist  der  Verlauf  solcher  Operationen  fast  ausnahmslos  tMt- 
lieh  gewesen,  und  es  fehlt  deshalb  an  Beobachtungen  über  die  Symptome,  welche 
der  Trennung  des  N.  sympathicus  am  Halse  bei  dem  Menschen  folgen.  Nur  nach 
SchussTerletzuDg  wurde  in  einigen  Fällen  Kothung  der  betreffenden  Gesichtshälfte 
lind  andere  Erscheinungen  der  Svmpathkuslähmung  beobachtet  (Seligmüller, 
G,  Fischer;  im  Ganzen  nur  13  Fälle). 

Der  N,  vagns,  welcher  zwischen  der  A.  carotis  und  der  V,  jugnlaris  conim. 
verläuft,  ist  bei  allen  Operationen  gefährdet,  die  bis  zu  diesen  Blutgefl^ssen  vor- 
dringen, so  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  oder  bei  der  Exstirpation  grosser 
Geschwtlste,  welche  mit  den  genannten  Geissen  Tßrwachsen  sind  (§  1 76).  Wäh- 
rend nun  Versuphsthiere  die  Burchschneidung  des  einen  N.  vagus  leicht  vertragen, 
80  ist  filr  den  Menschen  seine  Trennung  ein  sehr  bedenkliches  Ereigniss.  Früher 
hielt  man  die  Burchschneidung  für  absolut  tödtlich:  erst  in  neuerer  Zeit  sind 
einzelne  wohl  beglaubigte  Fälle  mitgetheilt  worden,  in  welchen  Operirte  diese  Ver- 
letzung Überstanden  haben.  Eine  bedeutende  Vermehrung  der  Herzschläge  ist  die 
ans  Thierversuchen  bekannte  Störung,  welche  dem  Durchschneiden  des  N,  vagus 
folgt;  Bi  1  Ire th  vermisste  jedoch  in  einem  Falle,  in  welchem  er  beim  Menschen 
ein  Stück  des  Vagus  excidirt  hatte,  jede  Störung  des  Pulses  und  der  Respiration 
und  constatirte  nur  Lähmung  des  betreffenden  Stimmbandes.  In  anderen  Fallen 
wurden  wieder  Störungen  der  Eespiration  beobachtet.  Ber  Tod  tritt  nach  Burch- 
^hneidung  des  N.  vagus  meist  im  Verlaufe  des  ersten  oder  der  ersten  Tage  ein. 

Aehniich  steht  es  mit  der  Prognose  der  Verletzungen  des  N.  plirenicus.  Die 
L&hmnng  einer  Zwerchfellhälfte  stellt  das  Leben  sofort  in  Frage;  denn  wenn  auch 
die  Thätigkeit  der  anderen  Zwerchfellhälfte  und  der  übrigen  inspira toriseben  Mus- 
keln für  kurze  Zeit  compeiisirend  eintritt^  so  wird  doch  der  Ausfall  auf  die  Bauer 
nicht  ertragen  werden  können.  Wir  scbliessen  das  nicht  etwa  aus  den  Beobach- 
tungen über  Verletzung  des  N.  phrenicus  selbst,  diese  kommen  wegen  seiner  tiefen 
und  von  den  grossen  Blutgefössen  etwas  entfernteren  Lage  für  sich  kaum  vor,  wohl 
sber  aus  der  Verletzung  der  Phrenicuswurzeln  im  Eückenmarke  (§  177),  welche 
stets  einen  schnell  todtlichen  Ausgang  nehmen. 

In  der  oberen  seitlichen  Halsgegend  kann  der  N.  accessorius  Willisü  ver- 
letzt werden,  z.  B.  bei  der  Exstirpation  der  Lymphdrilsengeschwülste  zwischen 
dem  Aussenrande  des  M.  stemo-kleido-mast.  und  dem  vorderen  Rande  des  M.  cu- 
cullaris.  Die  Lähmung  des  letzteren  Muskels  ist  die  Folge;  doch  bleiben  dabei 
ähnlich  wirkende  Muskeln,  wie  der  M.  levator  anguli  scapulae,  welche  von  dem 
Plexus  cervicalis  innervirt  werden,  in  Thätigkeit,  so  dass  die  FunctionsstOrung  nicht 
sehr  hervortritt. 

Ohne  grosse  Bedeutung  sind  Verletzungen  einzelner  Äeste  de^  Plexus  cer- 
vicaiis.  Nach  oben  mischen  sich  diese  mit  ien  Zweigen  aus  dem  Gebiete  des 
N.  trigeminus  und  des  N,  facialis»  nach  unten  mit  solchen  aus  dem  Gebiete  des 
Plexus  brachialis,    sodass  der  Ausfall    kaum  Functionsstt^rungen  zur  Folge  hat. 

Die  Möglichkeit  einer  Verletzung  des  A,  recurrens  &r  vago  bei  der  Stru- 
mectomie  wurde  §  155,  bei  der  Oesophago tomie  §  162  erwähnt  und  auf  die  nach- 
folgende Lähmung  des  einen  Stimmbandes  und  die  Heiserkeit  hingewiesen. 

Der  N,  hypoglossus  ist  bei  Operationen  gefährdet,  welche  im  oberen  Theile 
der  seitlichen  Halsgegend»  besonders  unter  dem  Kieferwiukel,  vorgenommen  werden. 
Durchschneidung  des  Nerven  bedingt  Lähmung  der  betreffenden  Zungenhälfte  j  bei 
dem  Herausstrecken  der  Zunge  weicht  dann  die  Spitze  nach  der  verletzten  Seite 
ah,  und  man  hat  hierdurch  den  Eindruck»  als  ob  gerade  die  unverletzte  Seite  ge- 
lähmt sei     Diese   paradoxe  Erscheinung  ündet    ihre   einfache  Erklärung   in  der 
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Thätigkeit  des  M.  genio-glossus,  welcher  das  Heraasstrecken  der  Zunge  ausfuhrt 
Indem  die  fächerartig  ausstrahlenden  Fasern  dieses  Muskels  sich  nur  einseitig 
verkürzen,  wird  die  gesunde  Seite  der  Zunge  dem  Ansatzpunkte  des  Muskels  in 
der  Mitte  des  Unterkiefers  genähert  und  daher  die  Zungenspitze  nach  der  ge- 
lähmten Seite  hin  geschoben. 

Ueber  Verletzung  des  Ramus  descendens  hypoglossi  vgl.  die  Unterbindung 
der  Carotis  comm.  (§  170). 

Die  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  seitlichen  Halsgegend 
bedingen  Lähmungen  im  Gebiete  der  oberen  Extremität.  C.  Hueter  beobachtete 
solche  Lähmungen  bei  Schussverletzten,  bei  welchen  die  Kugel  oberhalb  des  Schlfls- 
selbeines  durch  den  Plexus  brachialis  gegangen  war.  Sie  variiren  selbstverständlich, 
je  nachdem  die  Wurzeln  des  N.  medianus,  radialis  oder  ulnaris  getroffen  wurden. 

Fälle  von  Nervennaht  in  der  Halsgegend  liegen,  wie  es  scheint,  nicht  vor; 
doch  werden  auch  hier  die  Erfolge  der  Sutur,  welche  an  anderen  Orten  erzielt 
wurden,  anvustreben  und  zu  erreichen  sein.  —  Ueber  die  Dehnung  der  Nerven 
der  seitlichen  Halsgegend  §  174. 


§  165.    Die  Verletzungen  der  Halsblutgefässe. 

Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Schussverletzungen  der  grossen  arteriellen  Gefäss- 
stämme  am  Halse,  der  A.  anonyma,  der  A,  subclavia,  der  Carotis  communis, 
kommt  die  chirurgische  Hülfe  meist  zu  spät,  um  die  Verblutung  noch  zu  hemmen. 
Trifft  aber  der  Arzt  den  Verwundeten  noch  am  Leben,  so  gilt  der  erste  Griff  der 
Hand  der  Compression  zur  provisorischen  Blutstillung.  Die  Art.  anonyma  lässt 
sich  nur  direct  in  der  Wunde  mit  dem  Finger  comprimiren,  Carotis  communis 
und  Subclavia  ausserdem  noch  in  der  Continuität.  Fresst  man  den  Stamm  der 
A.  carotis  comm.  gegen  den  Proc,  transversus  des  6.  Halswirbels,  das  Chas- 
saignac'sche  „Tuberculum  carotideum^  so  gelingt  es  bei  mageren  Individuen, 
die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Das  durch  den  Blutverlust  bedingte  Sinken 
der  Herzkraft  verhindert  meist,  dass  der  collateralo  Strom  in  rückläufiger  Rich- 
tung Blut  aus  dem  peripheren  Ende  der  verletzten  Arterie  ausströmen  läset. 
Blutet  es  jedoch  bei  Compression  des  centralen  Endes  noch  weiter,  so  muss  ein 
zweiter  Finger  in  die  Wunde  selbst  oder  dicht  oberhalb  derselben  eingesetzt  werden. 
Schwieriger  als  die  Compression  der  Carotis  comm.  gegen  das  Tuberculum  carotideam 
ist  die  der  A.  subclavia  gegen  die  erste  Hippe,  und  durch  ein  stark  entwickeltes 
Fettpolstor  wird  die  Wirkung  des  Fingerdruckes  vollkommen  aufgehoben.  Dann  er- 
innere man  sich,  dass  eine  extreme  Adduction  des  Armes,  wobei  der  Ellenbogen 
auf  das  Epigastrium,  die  Hand  auf  die  Schulter  der  anderen  Seite  zu  liegen 
kommt  (vgl.  die  Stellung  des  Armes  bei  Velpeau's  Verband  für  Schlüsselbeinbrach 
§  370,  Fig.  261),  das  ScMüsselbein  nach  unten  gegen  die  erste  Rippe  an- 
drückt und  so  die  A.  subclavia  zwischen  den  beiden  genannten  Knochen  zu- 
sammenpresst.  Durch  diese  extreme  Stellung  des  Armes  kann  die  Arterie  ent- 
weder verschlossen  oder  doch  so  verengt  werden,  dass  die  Blutung  nachlässt. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  die  Continuitätscomi^ression  auch  bei  allen 
Blutungen  aus  dem  Gebiete  der  Carotis  communis  und  der  Subclavia  Anwendung 
finden  kann,  insofern  die  verletzten  Gefässe  peripher  von  der  Stelle  der  Compression 
liegen.  Bei  der  Carotis  communis,  welche  sich  in  der  Höhe  des  oberen  Schild- 
knorpelrandes in  ihre  beiden  grossen  Aeste,  die  Carotis  externa  und  interna 
spaltet,  handelt  es  sich  um  Blutungen  dieser  Aeste  oder  in  deren  Gebiet  Die 
Compression  der  Subclavia  hat  nur  Werth  für  Blutungen  aus  der  Art.  transversa 
colli  und  der  Axillaris;  die  von  der  Schlüsselbeinader  vor  ihrem  Durchtritt  zwi- 
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sehen  M.  scalenus  anticus  und  medios  abgehenden  Aeste,  die  Art  vertebraiis,  die^ 
Mammaria  interna,  der  Truncus  thyreocervicaiis  und  costocervicaiis  werden 
dagegen  nicht  mehr  beeinflnsst.  Bei  der  Art.  vertebraiis,  dem  stärksten  dieser 
Aeste,  ist  leider  auch  eine  directe  Compression  unmöglich;  sie  wird  durch  die 
Processus  transversi  der  Halswirbel  verhindert,  durch  deren  Löcher  die  Arterie 
verläuft.  Da  A.  vertebraiis  und  Carotis  communis  dicht  hintereinander  in  senk- 
rechter Richtung  verlaufen,  so  wird  man  die  Blutung  der  A.  vertebraiis  leicht 
für  eine  Blutung  der  A.  carotis  halten.  Erst  der  absolute  Misserfolg  der  Com- 
pression der  Carotis  gegen  das  Tuberculum  carotideum  muss  den  Verdacht  auf 
eine  Verletzung  der  A.  vertebraiis  lenken,  deren  tödtlicher  Ausgang  kaum  auf- 
gehalten werden  kann. 

Ist  es  durch  Compression  gelungen,  die  Blutung  aus  dem  Gebiete  der  Carotis 
und  der  Subclavia  für  den  Augenblick  zu  stillen,  so  hat  sich  nun  die  Aufmerk- 
samkeit auf  den  Gesammtzustand  des  Verletzten  zu  richten.  Bei  gesunkener  Herz- 
kraft, unfühlbarem  Pulse  und  tiefer  Ohnmacht  muss  in  erster  Linie  versucht  wer- 
den, den  Centralnervenapparaten  die  zur  Fortdauer  des  Lebens  nothwendige  Menge 
Blut  zuzuführen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Kopf  tief  gelagert  und  durch  Um- 
schnüren der  Extremitäten  mit  elastischen  Binden  das  Blut  aus  denselben  zu  dem 
Bumpfe  gedrängt  —  Verfahren  der  „Autotransfusion".  Hat  sich  der  Verwundete 
etwas  erholt,  so  sucht  man  die  verletzte  Arterie  auf,  um  durch  die  Ligatur  des  peri- 
pheren wie  des  centralen  Endes  die  Blutung  definitiv  zu  stillen.  Diese  Unterbindung 
in  loco  ist  in  allen  Fällen  einer  Continuitätsligatur  vorzuziehen,  wie  dies  schon  im 
allg.  Tbl.  (§  201)  auseinandergesetzt  wurde.  Nur  wenn  die  blutige  Durchtränkung 
der  die  Wunde  umgebenden  Gewebe  das  Aufsuchen  des  verletzten  Gefässes,  z.  B. 
der  Carotis  externa,  erschwert,  wird  man  die  Unterbindung  in  der  Continuität  der 
in  loco  vorziehen,  mindestens  vorausschicken.  Ueber  die  Methodik  der  Continui- 
tätsunterbindung  der  A.  carotis  comm.  und  ext.  §  170  und  171,  der  A.  subclavia 
§  173,  der  A.  anonjma  §  172. 

Sollte  nach  erfolgter  Unterbindung  das  Leben  des  Kranken  noch  durch  die 
hochgradige  Anämie  bedroht  erscheinen,  so  kann  die  Transfusion  von  Blut  oder 
aber  die  Infusion  von  Kochsalzlösungen  (Allgemeiner  Theil  §  211)  in  Erwägung 
gezogen  werden.  C.  Hueter  ist  es  einmal  bei  einem  Selbstmörder  gelungen, 
durch  Unterbindung  beider  Enden  der  durchschnittenen  Carotis  ext.  und  durch 
Transfusion  das  Leben  zu  erhalten.  Ueber  traumatische  Aneurysmen  der  Hals- 
gegend §   169. 

Die  Schnitt-,  Stich-  und  Schusswuuden  der  grossen  Halsvenenstämme,  ins- 
besondere der  F.  anonyma  und  jugularis  interna  sind  sowohl  wegen  der  Blu- 
tung als  wegen  des  Lufteintrittes  in  das  centrale  Lumen  (Allg.  Thl.  §  57)  fast 
absolut  tödtliche  Verletzungen.  Nur  in  Fällen,  in  welchen  der  lange  und  schräge 
Stich-  oder  Schusscanal  die  Venenwunde  nicht  klaffen  lässt,  gelingt  es  zuweilen 
an  der  Jugularis  interna,  durch  Compression  mit  dem  Finger  die  Blutung  zu 
hemmen.  Diese  Digitalcompression  lässt  sich  dann  später  durch  einen  gut  com- 
primirenden  Verband  ersetzen,  welcher  die  Blutung  unter  Umständen  definitiv  zum 
Stillstand  bringt.  Treten  aber  NachblutuAgen  ein,  so  muss  die  Wunde  dilatirt 
und  die  doppelte  Ligatur  der  Venen,  bei  seitlicher  Verletzung  der  Venen  die  seit- 
liche Ligatur  ausgeführt  werden,  wie  dies  im  allg.  Thl.  §  57  beschrieben  wurde. 
Von  den  oberflächlichen  Venen  wird  am  leichtesten  die  VenajuguL  externa  ver- 
letzt. Diese  Vene,  welche  ihre  Wurzeln  hinter  dem  Ohre  sammelt,  dann  ziemlich 
senkrecht  vom  oberen  hinteren  Rande  des  M.  sterno-kleido-mast.  zur  Fossa  supra- 
clavicularis  verläuft  und  hier  in  die  V.  subclavia  einmündet,  kann  auch  bei  allen 
Operationen  der  seitlichen  Halsgegend  in  den  Schnitt  fallen.  Es  ist  daher  ge- 
rathen,  vor  der  Durchschneidung  der  Haut  die  Gegend  oberhalb  der  Clavicula  mit 
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dem  quer  liegenden  Finger  zu  comprimiren ;  die  V.  jugularis  externa  schwillt 
dann  an  und  lässt  ihren  Verlauf  an  dem  blauen  Wulste  deutlich  erkennen.  Ist 
die  Durchschneidung  der  Vene  bei  der  Operation  nicht  zu  vermeiden,  so  soll  der 
Finger  oberhalb  des  Schlüsselbeines  so  lange  liegen  bleiben,  bis  die  Vene  durch- 
trennt und  jedes  Ende  durch  eine  Catgutligatur  gesichert  wurde.  Diese  Vor- 
sichtsmassregel verhindert  das  tödtliche  Ansaugen  von  Luft  in  das  rechte  Herz, 
welches  man  auch  bei  Verletzung  dieser  Vene  in  einzelnen  Fällen  beobachtet 
haben  will. 

§  166.     Die  Entzündungen  in  der  seitlichen  Halsgegend. 

Die  lockeren,  langfaserigen  Bindegewebsschichten,  welche  die  Muskeln  und 
die  anderen  Organe  der  Halsgegend  miteinander  verbinden,  sind  sehr  fähig,  eiterige 
Entzündungen  über  lange  Strecken  fortzuleiten.  Es  geschieht  dies  ebensowohl  nach 
Verletzungen,  als  auch  bei  Abscessen,  welche  von  benachbarten  Organen  her  in 
der  Form  von  Eitersenkungen  und  Wanderabscessen  in  die  Halsgegend  eintreten, 
oder  durch  Vereiterung  der  Halsljmphdrüsen  am  Orte  entstehen.  Da  die  erst- 
genannte Art,  die  traumatische  Eiterung,  durch  correcte  aseptische  Behandlung 
der  zufälligen  Verletzungen  und  durch  aseptische  Ausführung  der  Operationen 
immer  seltener  wird,  so  soll  hier  besonders  den  beiden  anderen  Arten  der  Eite- 
rung Rechnung  getragen  werden. 

Eitersenkungen  und  Wanderabsccsse  können  von  verschiedenen  Nachbar- 
organen her  in  die  seitliche  Halsgegend  eintreten^  so  von  der  Parotis,  der  Glan- 
dula submaxillaris,  ganz  besonders  von  den  WirbelkOrpem.  Die  Mhzeitige  Incision  . 
bei  Parotitis  suppurativa  und  bei  der  als  Cynanche  Ludwigii  bekannten  Vereite- 
rung im  Gebiete  der  Submaxillarspeicheldrüse  (§  128)  wird  freilich  die  Eitersen- 
kung von  hier  aus  verhüten  können.  Anders  steht  es  mit  den  Wanderabscessen, 
welche  sich  von  der  granulirenden  Myelitis  der  Wirbelkörper  aus  entwickeln.  Sie 
liegen  in  der  ersten  Zeit  so  tief,  dass  sie  kaum  erkannt  und  noch  viel  weniger 
geöffnet  werden  können.  Erst  mit  dem  langsamen  Fortschreiten  der  Erkrankung 
treten  sie  an  bestimmten  Stellen  des  Halses  zu  Tage  und  sind  dann  dem  Messer 
zugänglich.  Erreichen  sie  das  mediastinale  Bindegewebe,  so  werden  sie  durch 
eiterige  Mediastinitis  unmittelbar  lebensgefährlich.  Das  Nähere  in  Betreff  dieser 
Wanderabscesse  der  Halswirbelsäule  siehe  §  181  u.  182. 

Die  Lymphadenitis  der  seitlichen  Hälsgegend  ist  eine  ausserordentlich 
häufige  Erkrankung.  Wir  trennen  die  tuberkulöse  Form  mit  käsiger  Infiltration 
von  der  echt  entzündlichen,  welche  von  einer  septischen  Infection  ausgeht  und 
unmittelbar  zur  Eiterung  führt  Beide  Formen  der  Lymphadenitis  beruhen  auf 
einer  Verschleppung  der  Noxen  von  der  Peripherie  her  durch  den  Lymphstrom 
in  die  Lymphdrüsen;  eine  sog.  „idiopathische  Lymphadenitis",  d.  h.  eine  solche, 
welche  ohne  äusseren  Anlass  entstehen  sollte,  hält  vor  der  genauen  Beobachtung 
nicht  Stand.  Die  Bedeutung  der  chronischen  Entzündungen  der  Gesichts-  und 
behaarten  Kopfhaut,  der  Schleimhaut  der  Copjunctiva,  der  Nase,  der  Mund-  und 
Bachenhöhle,  des  Kehlkopfes  u.  s.  w.  für  die  tuberkulöse  Lymphadenitis  wurde  schon 
im  allg.Thl.  (§65)  hervorgehoben;  es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  ebenso  häufig 
auch  septisch  inficirte  Verletzungen  dieses  Gebietes  und  septische  Schleimhautent- 
zündungen eine  Lymphadenitis  anregen  können.  So  verschieden  wie  die  Ursachen, 
ist  auch  der  Verlauf  der  beiden  Formen  der  Lymphadenitis,  so  dass  eine  geson- 
derte Besprechung  nothwendig  wird. 

Die  fufr^Aru/d'j^  Lymphadenitis  ist  durch  ihren  langsamen  Verlauf  und  ausser- 
dem dadurch  charakterisirt,  dass  immer  mehrere  benachbarte  Lymphdrüsen  zugleich 


Yerletiuagen  und  Krankbaiten  der  seitlichen  Ilaligegend.  Entstttndungen. 


69 


befallen  werden.  Oft  ist  die  Anschwellnng  doppelseitig  und  mehrere  Drüsen- 
paquete  werden  ziemlich  gleichzeitig  oder  auch  nacheinander  in^ltrirt;  im  letzteren 
Falle  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Noxe  durch  den  Ljmphstrom  langsam 
von  einem  peripheren  zu  einem  mehr  centralen  Paquete  der  Lymphdrüsen  fort- 
getragen würde.  Die  anfangs  markige  Schwellung  macht  entweder  langsam  einer 
ktsigen  Infiltration  Platz,  oder  es  kommt  zur  eiterigen  Schmelzung  und  nach  Durch- 
bruch der  bindegewebigen  Drüsenkapsel  zu  eiteriger  Paraadenitis,  Aber  auch  dann 
ist  der  Yerlanf  ein  schleppender  und  endet  selten  mit  der  Zerstörung  der  ganzen 
Druse.  Der  Schwerpunkt  dieser  tuberkulösen  Lymphadenitis  liegt  nicht  etwa  in 
der  örtlichen  Entzündung  und  deren  örtlichen  Folgeerscheinungen,  sondern  in  der 
G^fShrduDg  des  gesammten  Organismus  durch  tuberkulöse  Infection,  wobei  es  gleich 
ist^  ob  die  verkästen  Drüsen  oder  die  mit  tuberkulösen  Massen  ausgefüllten  Fistel- 
gänge die  Noxe  enthalten.  Tm  Hinblick  auf  diese  Gefahr  muss  die  Kxstirpatiüu 
der  erkrankten  Lymphdrüsen,  welche  in  §  175  genauer  erörtert  werden  soll,  in 
den  Vordergrund  gestellt  werden. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  septischen  Lymphadenitis.  Sie  betallt 
in  der  Begel  nur  eine  Lymphdrüse  und  verläuft  rasch,  entweder  zur  Resolution 
der  Entzündung  oder  zur  Eiterung.  Im  letzteren  Falle  pflegt  der  Eiter  die  Drüsen- 
kapsel schnell  zu  durchbrechen,  es  entsteht  eine  Paraadenitis ,  welche  in  dem 
lockeren  Halsbindegewebe  nicht  selten  eiuen  phlegmonösen  Verlaul'  nimmt.  Die 
Bedeutung  solcher  Phlegmonen  ist  je  nach  der  Lage  der  Lymphdrüse,  von  der 
sie  ausgehen,  sehr  verschieden.  Eiterungen,  welche  dicht  unter  der  oberflächlichen 
Halsfeßcie  verlaufen,  sind  ziemlich  harmlos ;  der  Eiter  steht  unter  geringem  Drucke 
und  bedingt  daher  nur  geringes  Fieber.  Dehnt  sich  auch  die  Eiterung  weit  in 
die  Fläche  aus,  sie  behält  doch  stets  den  subcutanen  Charakter  und  ist  immer  der 
Incision,  der  antiseptischen  Bespülung  und  Draiuirung  zugänglich.  Wenn  dagegen 
die  Eiterung  von  tiefer  gelegenen  Lymphdrüsen  stammt  und  im  Gebiete  der  mitt- 
leren Halsfascie,  also  etwa  unter  dem  M.  stemo-thyreoideus,  im  Präviscoralraume 
(Henke)»  oder  an  der  InnenMche  des  M.  sterno-kleido-mast.,  oder  endlich  in  dem 
paravasculären  Bindegewebe  der  grossen  Halsgefösse,  der  GeflLssscheide  der  Carotis 
comm.  und  der  V.  jugularis  comra.,  fortschreitet,  so  verläuft  sie  mit  hohem  Fieber 
und  kanOi  diesen  Organen  in  der  Richtung  nach  unten  folgend,  in  das  Mediasti- 
nnm  anticum  gelangen.  Schon  hier  ist  sie  als  Mediastinitis  supp.  (§  206)  sehr 
gefährlich,  weil  sie  sich  mehr  und  mehr  der  chirurgischen  Controle  entzieht.  N^kIi 
bedenklicher  aber  ist  der  Verlauf  einer  solchen  Eiterung  im  Gebiete  der  tiefen 
Halsfascie,  besonders  in  dem  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus  gelegenen 
Betrovisceralraume  |Henke)j  denn  hier  steht  ihr  der  Weg  in  das  Mediastinum 
posticum  ofl*en,  bis  zu  welchem  die  chirurgische  Hülfe  nicht  mehr  gelangen  kaum 
Je  tief  er  die  paraadenitische  Phlegmone  verläuft,  desto  nothmendiger  ist 
daher  die  frühe  Incision  und  Brainirung,  um  den  üebergang  zur  Media- 
stinitis zu  verhindern,  Fieber,  Schmerzen,  Schlingbeschwerden  machen  ohnehin 
den  Eingriff  nothwendig.  Die  Er&ffnung  eines  solchen  Eiterherdes  ist  bei  seiner 
tiefen  Lage  und  der  Nachbarschaft  der  grossen  Gefiiss-  und  Nervenstämme  immer 
eine  »ehr  schwere  Operation.  Man  muss  entweder  den  Herd  sorgfältig  präparirend 
Anliegen,  ganz  wie  wenn  man  eine  tief  gelegene  Geschwulst  exstirpiren  wollte,  oder 
man  bahnt  sich  mit  den  Branchen  der  Kornzange  stumpf  dehnend  den  Weg,  um 
gegen  Verletzungen  der  Gef5sse  und  Nerven  sicher  zu  sein.  In  keinem  Falle 
aber  dürfen  anatomische  Schwierigkeiten  von  der  Eröffnung  einer  tiefen  Ealsphle^'- 
mone  abhalten,  denn  das  Leben  des  Kranken  steht  hier  auf  dem  Spiele. 

Ueber  Entzündungen  der  Bursa  mucosa  hyo  -  thjreoidea  ist  §  167  zu  ver- 
gleichen. In  Betreff  der  häufigen  Carbunkel  der  Nackengegend  und  ihrer  Behand- 
lung kann  auf  den  allg.  Thl.  (§  48)  verwiesen  werden. 
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§  107.     Hydrocele  und  Fistula  colli  congtMiita.     Die  anderen 
cystischen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgogend. 

Mit  Hydrocele  colli  congenita  bezeichnet  man  eine  angeborene  Cystenbil- 
dung,  welche  sich  vorwiegend  in  dem  oberen  Abschnitte  der  seitlichen  Halsgegend, 
zwischen  Proc.  mastoid.  und  Zungenbein  vorfindet,  jedoch  auch  in  der  Gegend  der 
Carotis  externa  und  in  der  Fossa  supraclavicularis  vorkommt.  Nach  Roser  sind 
die  angeborenen  Cysten,  welche  mit  zunehmendem  Alter  umfangreicher  werden, 
die  Producte  von  offen  gebliebenen  Abschnitten  der  fötalen  Kiemengänge,  Hier- 
für spricht  sowohl  die  Auskleidung  der  Cystenwand  mit  geschichtetem  Pflaster- 
oder mit  Flimmerepithel  (Neumann,  Baumgarten),  als  auch  der  tiefe  Sitz 
dieser  Cysten.  Manche  lassen  sich  bei  der  Exstirpation  bis  zum  Processus  styloid., 
andere  bis  zum  Zungenbein  und  der  vorderen  Pharynxwand  verfolgen;  wieder 
andere  reichen  von  der  unteren  Halsgegend  bis  in  das  vordere  Mediastinum 
(C.  Hueter).  Es  scheint,  dass  die  der  oberen  Halsgegend  angehörigen  Cysten 
dem  2.,  die  im  mittleren  und  unteren  Abschnitte  des  Halses  vorkommenden  dem 
3.  und  4.  Eiemengange  entsprechen.  Der  Inhalt  der  Hydrocele  ist  bald  hell, 
von  mehr  serösem  Charakter,  bald  mehr  schleimig,  mit  reichlichen  Cholestearin- 
krystallen,  in  der  Farbe  von  gelb  bis  braungrün  variirend.  Zur  Hydrocele  colli 
congenita  gehören  ofTenbar  auch  die  unter  dem  Namen  „Atheromcysten  der  Carotis- 
scheide"  beschriebenen  Geschwülste.  Man  glaubte,  weil  ihre  Wandung  bis  hierher 
zu  verfolgen  war,  sie  seien  von  der  Gefössscheide  ausgegangen.  Auch  ein  von 
Yirchow  als  „auriculäres  Teratom  am  Halse''  mitgetheilter  Fall,  in  welchem  sich 
neben  dem  atheromatösen  Inhalte  ein  Stück  Netzknorpel  in  der  Wandung  vorfand, 
scheint  sich  diesen  Eiemengangcysten  anzureihen.  Ob  ausser  solchen  congenitalen 
Cysten  noch  eigentliche,  von  intrauterinen  Hautabschürfungen  stammende  Dermoide 
vorkommen,  steht  noch  dahin. 

Zur  Heilung  der  Hydrocele  colli  congenita  kann  die  Function  mit  nachfol- 
gender Iiyection   von   Tinct.  jodi   oder   LugoTscher  Lösung   versucht  werden. 

Esmarch  hat  auf  diese  Weise 
mehrere  gute  Erfolge  erzielt;  doch 
mussten  die  Injectionen  einigemale 
wiederholt  werden.  Bardeleben 
empfiehlt  die  Incision  mit  Drainage. 
Am  sichersten  ist  immer  die  Ex- 
stirpation  des  Cystenbalges ,  eine 
allerdings  schwierige  und  nicht  im- 
mer ungefährliche  Operation. 

An  die  Hydrocele  colli  congenita 
schliesst  sich  die  Fisttüa  colli  con- 
genita, die  Halskiemenfistel  Hen- 
singer*s  insofern  an,  als  auch  sie 
wahrscheinlich  einen  offen  gebliebe- 
nen Kiemengang  darstellt.  Die  erste 
Beobachtung  einer  angeborenen  Hals- 
fistel  wird  von  Hunczowski  (1789) 
mitgetheilt.  Seit  jener  Zeit  hat 
G.  Fischer  100  Fälle  in  der  Literatur  veröffentlicht  gefunden;  sie  betrafen 
82  Kranke  und  waren  bei  18  doppelseitig.  In  mehreren  Fällen  ist  die  Erblich- 
keit der  Missbildung  nachgewiesen  worden.  Die  Oeffnung  der  Fistel  liegt  gewöhn- 
lich am  Innenrande  des  M.  stemo-kloido-mast.,  und  zwar  im  unteren  Drittel  dieses 
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kels,  nahe  am  Sternoclavicülar^Gelenke.  Der  Fistelgaiig,  in  welchen  mau  eine 
dicke  Sonde  einscliieben  kann,  fülirt  senkreclit  nach  oben  und  zugleich  in  die 
Tiefe,  um  hier  entwe^ier  blind  zu  endigen  oder  in  die  Pharjnxhuhle  einzumünden. 
Das  letztere  Hess  sich  in  zahlreichen  Fällen  dadurch  nachweisen,  dass  gefärbte 
Flüssigkeiten,  welche  der  Kranke  schluckte,  in  Tropfen  aus  der  Fistel  abflössen. 
Auch  nehmen  solche  Fisteln  durch  vermehrte  Schleimsecrotion  an  den  Katarrhen 
Pharynxhöhle  TheiL  Die  Innenwandung  der  FistelgUng-e  ist  mit  Flimmer- 
t>ithel  (Both)  ausgekleidet;  Heusinger  fand  m  einem  Falle  einen  abnormen 
Kiio<!hen  hint-er  dem  Gange.  Bei  der  erfolgreichen  Eicision  einer  solchen  Fistel 
—  der  junge  Kranke  verlangte  die  Operation,  um  Trompeter  werden  zu  können  — 
rerfolgte  C,  Hueter  den  Gang  zwischen  beiden  ('arotiden  bis  zur  Pharynxhühle, 
t  Andere  Heilungen  durch  Excision  werden  von  W  e  i  n  1  e  c  h  n  e  r  und  D  e  s  p  r e  s  mit- 
^getheilt;  Rehn  und  Serres  heilten  je  einen  durch  Jodinjectionen;  G.  Fischer 
schlügt  die  galvanokaustische  Behandliuig  vor. 

Mit  der  Fistula  colli  cou^enita  am  Seitenrande  des  M,  stemo-kleido-maat  darf 
die  median  gelegene,  angeborene  Lufiröhrenfistei  nicht  verwechselt  werden.  Sie 
ist  sehr  viel  seltener  und  soll  nur  bei  Frauen  vorkommen  (Bardelebem.  Der 
Fistelgang  verläuft  hier  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses  gegen  die  Luftri>hre 

ohne  jedoch  in  diese  einzutreten. 

Dass  sich  aus  abgeschnürten  Theilen  eines  Halskiemenganges  wahrscheinlich 
die  Hjdroc^le  colli  congenita  bildet,  wurde  soeben  erwähnt  In  neuerer  Zeit  hat 
R.  V.  Tolkraann  nun  auch  ein  Carcinom  der  seitlichen  Halsgegend  beschrieben, 
welches  seine  epitheliale  Matrix  in  Eesten  dieser  Halskiemengünge  haben  soll  Der 
rebfi  tritt  als  primäre  Geschwulst  auf ,  tief  eingebettet  in  die  Musculatur  des 
F^boren  Hals^lreiecks.  v.  Volk  mann  bezeichnet  sie  als  „branchio genes  Carci- 
nmn*\     Einen  gleichen  Fall  hat  R  Bruns  beobachtet 

Als  fhfgroma  cysticum  congenittitn  ist  eine  mnltiloculäre  Cvstenbildung  be- 
schrieben worden,  welche  ihren  ursprünglichen  Sitz  meist  in  der  Submaxillargegend 
hat,  sich  von  da  aber  mit  dem  Wachsthume  des  Kindes  über  die  ganze  Seiten- 
nnd  Vorderfläche  des  Halses  verbreiten  kann.    Die  Geschwulst  hat  eine  unebene, 
L.kX^ckisrige  Oherflächej  entsprechend  den  vielfachen  cjstischen  Bäumen,  die  sich  zu 
trtnavi  Ganzen  zusammcnkgern.    Der  Inhalt  der  Cysten  ist  serös,  bald  wasserhell, 
Ibald  gelblich  oder  durch  zersetztes  Blut  bräunlich  geförbt     C.  Kost  er  hat  in 
dnem  Falle  auf  der  Innenwand  der  Hohlräume  einen  dem  Endothel  der  Lymph- 
X^efässe  analogen  Belag  und  ausserdem  den  directen  Zusammenhang  der  Cjsten 
und  Canäle  mit  den  Ljmphräumen  der  Lmphdrüsen   nachgewiesen.     Er  nimmt 
ber  mit  Recht  an,  das  Hygroma  colli  entstehe  durch  die  allmälige  Erweiterung 
[der  L^Tuphgefässe,   Hiermit  stimmt  auch  sehr  gut  seine  Verbreitung  im  subcutanen 
[Bindegewebe  und  sein  Einschieben  in  die  intermusculären  Spalten  bis  zur  Wirbel- 
l|Bfiule  hin.   K Ö s  t e r  's  Beobachtung  ist  von  W  i  n  i  w a  r  t  e r ,  W e g n  e r  u.  A,  bestätigt 
^.worden,  und  so  wäre  die  in  Rede  stehende  cystische  Geschwulst  als  Ltjmphangi* 
ctasia  congenita  (C.  KOster)  oder  als  Lymphangioma  cysticum  congenittim 
(Wegner)  zu  bezeichnen. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  die  Punction  der  hervorragendsten  Cysten 
npfoblen  worden,  besonders  dann»  wenn  die  Geschwulst  durch  Druck  auf  Kehl- 
kopf und  Trachea  Athembeschwerden  verursachte.    Es  ist  dies  natürlich  nur  eine 
lliativbehandlung.     Jodinjectionen  werden  wegen  der  vielen  communicirenden 
lohlräume  widerrathen,   da  eine  bis  in  die  Tiefe  sich  ausbreitende  Enizündung 
kond  Eiterung  schwer  zu  beherrschen  sei.    Vielleicht  hat  die  Jodbeb  and  lung  unter 
enger  Aseptik  dennoch  Erfolg.    Die  Exstirpaiion   kann   sich  nach  dem   oben 
agten  selbstverständlich  nur  auf  einzelne,  besonders  hervorragende  und  mehr 
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isolirte  Cystenconvolute  erstrecken  und  wird  nie  den  Anspruch  einer  radicalen 
erheben  dürfen. 

Eine  seltsame  Form  von  Cystenbilduug  der  seitlichen  Halsgegend  sind  die 
Blutcysten ,  von  welchen  bis  jetzt  1 6  Fälle  veröffentlicht  wurden.  Auch  ihre 
£ntwickelung  scheint  auf  fötale  Ereignisse  bezogen  werden  zu  mOssen,  wenngleich 
die  Geschwulst  erst  lange  nach  der  Geburt  sichtbar  wird.  W.  Koch  wies  an  der 
Leiche  nach,  dass  eine  Cyste  dieser  Art,  die  in  der  Fossa  supraclavicularis  lag, 
die  fehlende  Vena  subclavia  vertrat,  und  C.  Hueter  fand  bei  der  erfolgreichen 
Exstirpation  einer  solchen  Cyste,  welche  sich  zwei  Faust  gross  vom  Ohre  bis  zum 
Schlüsselbeine  erstreckte,  dass  sie  der  V.  jugularis  comm.  entsprach.  Nach  der 
Exstirpation  lag  die  Carotis  comm.  in  ihrer  ganzen  Länge  nach  aussen  frei  prä- 
parirt  da,  bis  über  die  Theilungsstelle  hinaus.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  theils 
flüssiges,  theils  geronnenes  Blut ;  von  der  Wandung  aus  kann  eine  „Organisation'' 
der  wandständigen  Gerinnsel  eintreten.  Die  Cysten  hängen  gewöhnlich  mit  kleine- 
ren Venen  zusammen  und  erhalten  von  ihnen  ihre  Füllung.  Bei  der  Exstirpation, 
welche  man  zu  den  schwierigsten  Operationen  rechnen  muss,  soll  man  sich  vor 
einem  Anstechen  der  Cystenwand  hüten,  weil  die  venöse  Blutung  bedenklich  werden 
kann.  Ausser  zwei  Heilungen  durch  Excision,  welche  v.  Siebold  und  C.  Hneter 
erzielten,  liegen  auch  einige  durch  Function  und  Jodii^jection  vor,  aber  auch  ein 
Todesfall  durch  das  letztere  Verfahren,  und  zwar  durch  Verjauchung  des  Sackes. 
Die  Injectionen  dürfen  hier  schon  deshalb  nicht  als  unbedenklich  betrachtet  werden, 
weil  die  iigicirte  Flüssigkeit  aus  den  in  die  Cyste  einmündenden  Venen  leicht  zum 
rechten  Herzen  gelangen  könnte. 

Echinokokken  der  seitlichen  Halsgegend  sind  im  Ganzen  seltene  Vorkommen. 
0.  Hueter  operirte  zwei  Fälle  in  der  Fossa  supraclavicularis  mit  Erfolg.  In  der 
vorderen  Halsgegend  sind  6  Fälle  beobachtet  worden,  von  welchen  4  durch  Corrosion 
grosser  Gefässe  tödtlich  endeten  (Gurlt,  E.  Burow). 

Der  Vollständigkeit  halber  sollen  hier  die  cystischen  Strumen  (§  153)  noch 
einmal  Erwähnung  finden.  Sie  nehmen  vorwiegend  die  Gegend  am  Innenrande  des 
Musculus  stemo-kleido-mast.  ein,  kommen  aber  auch,  ausgehend  von  dem  Isthmus 
und  dem  Processus  pyramidalis,  in  der  Mittellinie  vor.  Zu  ihnen  scheint  auch  die 
von  Monoir  beschriebene  „Hydrocele  colli"  zu  gehören  (Madelung). 

Den  cystischen  Geschwülsten  der  Halsgegend  reiben  wir  noch  eine  Schwellung 
an,  welche  auf  dem  Kehlkopfe  liegt  und  deshalb  wohl  auch  bei  den  Krankheiten 
des  Kehlkopfes  hätte  erwähnt  werden  können,  die  aber  der  systematischen  Ordnung 
nach  besser  hierher  gehört :  den  Hydrops  der  bursa  mucosa  hyo-thyreoidea.  In 
den  auseinander  weichenden  Platten  der  Membrana  hyo-thyreoidea  findet  sich  ein 
schloimbeutelartiger  Raum,  genau  in  der  Mittellinie  zwischen  dem  Zungenbeine  und 
dem  oberen  Bande  des  Schildknorpels  gelegen.  Eine  Ansammlung  von  serös-syno- 
vialor  Flüssigkeit  in  demselben  erzeugt  eine  fiuctuirendo,  flachgewölbte,  rundlich 
begrenzte  Schwellung.  Als  Ursache  der  Ansammlung  muss  wohl  eine  entzündliche 
Noxe  betrachtet  werden;  dafür  spricht  wenigstens  der  Umstand,  dass  die  Synovitis 
serosa  zuweilen  in  eine  Synovitis  suppurativa  übergeht.  Die  Erkrankung  erh&lt 
dann  durch  starke  Schwellung  und  B^thung  der  Haut,  sowie  durch  derbe  Infil- 
tration des  Bindegewebes  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Cynanche  Ludwigii  (§  128); 
doch  liegt  bei  der  letzteren  das  Centrum  des  Entzündungsherdes  immer  seitlich 
am  Kieferwinkel,  bei  der  oben  genannten  Synovitis  dagegen  genau  median.  Wäh- 
rend bei  dem  Hydrops  dieses  Schleimbeutels  die  Function  mit  nachfolgender  Jud- 
iiljection  zur  Heilung  meist  genügt,  erfordert  die  Eiterung,  welche  durch  diffase 
Schwellung  des  Bindegewebes  sogar  Erstickungssymptome  hervorrufen  kann,  ein 
ergiebiges  Spalten  mit  dem  Messer. 
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lösen  Drüsen  durch  Verdichtung  des  paraadenalcn  Bindegewebes  mehr  zusammen- 
wachsen. In  letzter  Linie  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes. 
Doch  darf  dabei  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  bei  verbreiteter  tuberkulöser 
Lymphadenitis  zuweilen  eine  deutliche  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  an- 
getroffen wird.   Uel)or  Pseudoleukämie  der  Drüsen  am  Halse  vgl.  Allg.  Thl.  §  05. 

Bei  dem  Sarkom  der  Lymphdrüsen  in  den  seitlichen  Halsgegenden  handelt 
es  sich  selten  um  die  Metastase  eines  peripher  gelegenen  Sarkomes,  wie  etwa  eines 
solchen  des  Kiefers,  sondern  meist  um  eine  primäre  Entwickelung.  Diese  Lympho- 
sarkome wachsen  zu  bedeutenden  Geschwülsten  an  und  bedrohen  das  Leben  durch 
Druck  auf  die  Luftröhre  oder  auch  durch  das  Einwachsen  in  den  N.  vagus,  dessen 
Lähmung  den  Tod  zur  Folge  hat.  Am  häufigsten  erkranken  die  supracarotiden 
Lymphdrüsen  an  Sarkom,  bei  dessen  Wachsthum  dann  nicht  selten  die  Cajrotis 
weit  nach  innen,  die  Vena  jugul.  comm.  weit  nach  aussen  gedrängt  wird.  In 
manchen  Fällen  zeigt  die  Zusammensetzung  der  Geschwulst  aus  mehreren  kleineren 
deutlich  den  Ausgang  des  Sarkomes  von  den  Lymphdrüsen;  in  anderen  wieder 
findet  sich  dieser  Charakter  weniger  scharf  ausgeprägt,  und  es  sind  dann  wohl 
die  Lymphosarkome  mit  Sarkomen  zu  verwechseln,  welche  von  dem  die  Muskeln 
und  Gefässe  umhüllenden  Bindegewebe  ausgehen,  üeber  die  Entwickelung  der 
Sarkome  in  den  Muskeln  vgl.  §  169,  über  die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  §  186. 

Eiterige  Schmelzung  tritt  in  Lymphosarkomen  fast  niemals  ein;  man  wird 
also  auf  eine  Incision  erweichter  Tumoren  nicht  hoffen  dürfen  und,  wenn  immer 
möglich,  die  frühzeitige  Exstirpation  (§  176)  vorschlagen.  Stehen  der  letzteren 
solche  Hindernisse  im  Wege,  welche  den  Verzicht  rathsam  erscheinen  lassen,  so 
kann  man  mit  Arseninjectionen  und  innerer  Darreichung  der  Solut  arsenic  Fowleri 
einen  Versuch  machon  (Billroth,  Czorny).  Innerlich  werden  3 mal  täglich 
10  Tropfen  einer  Losung  von  1  Grm.  Solut.  arsenic.  in  2  Grm.  Aq.  dest  gegeben; 
zur  Ii^jection  in  die  Geschwulst  mit  der  Pravaz' sehen  Spritze  nimmt  man  0,5 
bis  1,0  Grm.  der  gleichen  Losung.  Durch  diese  Behandlung  ist  zuweilen  eine 
vorübergehende  Verkleinerung  der  Goschwülste  zu  erzielen;  in  anderen  Fällen  ist 
das  Verfahren  ganz  erfolglos.  Wirkliche  Heilung  wird  wohl  niemals  erreicht. 
Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  in  einzelnen  Fällen  nicht  ganz  mit  Unrecht 
einen  Zusammenhang  dieser  Sarkome  mit  Syphilis  angenommen  hat;  dann  ist  na- 
türlich die  antisyphilitische  Behandlung  zu  versuchen. 

§   169.     Die  übrigen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgegend. 

Soweit  die  Geschwülste  sich  nicht  unter  die  cystischen  (§  167)  und  unter  die 
der  Lymphdrüsen  (§  168)  einordnen  lassen,  kOnnen  sie  als  Geschwülste  der  Haut, 
der  Blutgefässe  und  der  Muskeln  unterschieden  werden. 

Betreffs  der  im  allg.  Thl.  (§  192)  bereits  angeführten  Geschwülste  der  Haut,  der 
Angiome,  der  pigmentirten  Muttermäler,  der  Atherome,  der  Lipome^  Papillome 
und  Fibrome  genügt  die  Notiz,  dass  sie  gelegentlich  auch  an  der  Halshaut  vor- 
kommen. Doch  ist  hier  keineswegs  der  bevorzugte  Sitz  dieser  Geschwulstformen, 
mit  Ausnahme  des  Lipoms,  welches  da,  wo  der  Hals  in  die  Schulter  übergeht, 
besonders  in  der  Fossa  supraclavicularis,  nicht  selten  beobachtet  wird.  Es  reicht 
hier  oft  ziemlich  in  die  Tiefe  und  erstreckt  sich  selbst  bis  zum  Plexus  brachialis. 
Diese  supraclavicularen  Lipome  schliessen  sich  übrigens  mehr  an  die  Lipome  der 
Schultergegend  an  und  sollen  daher  dort  eine  genauere  Berücksichtigung  finden. 

Ein  linsengrosses,  gestieltes  Fibrom  mit  deutlichem  Knorpelkem  fand  ich 
bei  einem  4  jährigen  Knaben.  Es  sass  seitlich  über  dem  linken  Stemo-kleido- 
mastoides,  ungefähr  in  dessen  Mitte,  und  ist  wohl,  ganz  wie  die  §  1 26  erwähnten 
Auricularanhänge,  auf  Reste  der  Kiemenbogen  zurückzuführen  (Lossen). 
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An  den  Muskeln  des  Halses  kommen  Gescbwulstbildungen  nur  selten  vor. 
Die  spindelartige  Anschwellung  des  M.  sterno-kleido-mast.  nach  partiellem  Mnskel- 
riss,  wie  er  bei  der  Geburt,  coccyge  praevio,  entstehen  und  zur  Bildung  des  Caput 
obstipum  (§  184)  führen  kann,  muss  man  sich  hüten,  etwa  für  einen  Muskeltnmor 
zu  nehmen.  Sie  ist  das,  was  man  wohl  „Muskelcallus'^  genannt  hat,  gleicht  in 
der  Härte  einem  Fibrom,  zuweilen  einem  Chondrom,  verschwindet  aber  nach  einigen 
Wochen  spurlos,  um  die  langsame  narbige  Schrumpfung  des  Muskels  folgen  zu 
lassen.  Sarkome  der  Muskeln,  ausgehend  von  den  bindegewebigen  Scheiden, 
kommen  an  der  seitlichen  Halsgegend  sehr  selten  vor.  In  der  Kackengegend  hat 
C.  Hu  et  er  solche  Sarkome  exstirpirt,  welche  mit  den  tiefen  Nackenmuskeln  in 
so  fester  Verbindung  standen,  dass  M.  levator  anguli  scapulae,  M.  splenins  capitis 
u.  s.  w.  mit  entfernt  werden  mussten.  Syphilitische  GummageschwÜiste  im  M. 
sterno-kleido-mast.  sind  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden.  Die  gleichzeitig 
bestehenden  Symptome  allgemeiner  Syphilis  schützen  wohl  immer  vor  der  Ver- 
wechselung mit  Sarkom. 

Eine  merkwürdige  Anschwellung  oberhalb  beider  Claviculae,  die  Folge  bruchr 
artiger  Hervorstüipung  der  Lungenspitzen  durch  die  obere  Brustapertur, 
wurde  von  Morel-LavalH  und  Cookie  beobachtet.  Die  betreffenden  Kranken 
litten  an  Lungenemphysem  und  heftigem  Husten. 

§  170.     Die  Unterbindung  der  A.  carotis  comm. 

Eine  grosse  Statistik  von  Unterbindungen  der  Carotis  comm.,  aufgestellt  von 
Pilz,  mitgetheilt  von  G.  Fischer,  umfosst  914  Fälle,  von  welchen  335  durch 
Blutungen,  75  durch  Aneurysmen,  337  durch  Geschwulstoperationen  indicirt  worden. 
Seltsamer  Weise  hat  man  auch  versucht,  die  Neuralgie  des  N.  trigeminos  (§  84) 
und  ähnliche  Nervenkrankheiten  durch  Unterbindung  der  Carotis  comm.  zu  heilen, 
natürlich  in  verzweifelten  Fällen,  in  welchen  jede  andere  Behandlung  erfolglos 
geblieben  war.  Die  Sterblichkeitszi£fer  dieser  letzteren  Gruppe  (54  Fälle)  ist  des- 
halb von  besonderem  Interesse,  weil  die  Operation  an  sonst  gesunden  Menschen 
ausgeführt  wurde;  sie  beträgt  (3  Fälle)  nur  5  <*/o.  Endlich  wurde  bei  Aneurysmen 
der  A.  anonyma  nach  der  Brasdor 'sehen  Methode  (Allg.  Thl.  §  202)  in  69  FftUen 
die  Carotis  comm.  unterbunden.  Die  gesammte  Sterblichkeit  der  Ligatur  der  Carotis 
comm.  beziffert  sich  auf  39,8  ^/u ;  doch  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  der  Tod 
in  den  meisten  Fällen  nicht  auf  Rechnung  der  Unterbindung,  sondern  der  in- 
dicirenden  Erkrankung  zu  stellen  ist.  In  32  Fällen  wurden  nacheinander  beide 
Carotides  comm.  unterbunden,  überhaupt  zuerst  von  Warner  und  Else  (1775)^ 
zuerst  mit  Erfolg  von  Flemming  (1S03),  dann  von  Astley  Cooper  (1808), 
und  (1S19  und  1824)  von  Bünger  wegen  A.  cirsoides  der  Galea  (G.  Fischer). 
In  diesem  letzteren,  ebenfalls  erfolgn^eichen  Falle  lag  freilich  zwischen  den  beiden 
Unterbindungen  ein  Zeitraum  von  5  Jahren.  Der  Geheilte  lebte  noch  46  Jahre, 
und  die  später  vorgenommene  anatomische  Untersuchung  (Roth)  ergab,  dass  der 
collaterale  Kreislauf  sich  weniger  durch  die  A.  A.  vertebrales,  als  vielmehr  vor- 
wiegend durch  die  A.  A.  cervicales  ascend^tntes  entwickelt  hatte.  Endlich  hat  auch 
Carnochan  einmal  wegen  Elephantiasis  der  Gesichtshaut  (§  28)  die  doppelte 
Carotisunterbindung  unternommen  und  guten  Erfolg  erzielt.  Aus  der  Betrachtung 
der  32  Fälle  geht  hervor,  dass  in  den  günstig  verlaufenen  immer  ein  Zeitraum 
von  mindestens  einigen  Wochen  zwischen  den  beiden  Ligaturen  lag.  Der  einzige 
Versuch,  beide  Carotiden  in  einer  Sitzung  zu  unterbinden,  wurde  von  V.  Mott 
unternommen,  und  endete  tödtlich  (G.  Fischer). 

Ausser  der  vitalen  ist  auch  eine  functionelle  Prognose  der  Unterbindung 
der  Carotis  comm.  zu  berücksichtigen ;  sie  betrifft  die  Organe,  welche  die  Carotis 
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jetzt  oin  freier  Nervenfaden  zum  Vorschein,  welcher  sich  durch  den  genau  senk- 
rechten Verlauf  auszeichnet,  der  Ramus  descendens  hjpoglossi.  Wenn  die  Dnrch- 
schneidung  dieses  Nerven  auch  keinen  Schaden  bringt,  so  ist  es  doch  wichtig, 
ihn  zu  erkennen,  denn  genau  in  derselben  Linie  wie  dieser  Nervenfaden  und 
dicht  hinter  ihm  liegt  die  gesuchte  Arterie.  Man  hebt  die  Gef^sscheide  mit 
einer  Hakenpincette,  oder  besser  mit  einer  anatomischen  Pincette  kegelförmig  in 
die  Höhe  und  eröffnet  sie  mit  einem  horizontal  geführten  Schnitte.  Von  der  kleinen 
Oeffnung  aus  löst  man  nun  mit  dem  Sondenknopf  das  Bindegewebe  noch  etwas 
von  der  Arterie  ab  und  zwar  besonders  am  Aussenrande  derselben,  weil  der  Arterien- 
haken von  aussen  nach  innen  hinter  der  Arterie  herumgeschoben  werden  mnss. 
Auf  dem  umgekehrten  Wege  könnte  sich  seine  Spitze  in  die  Vena  jugularis  comm. 
verirren,  welche  in  stark  gefülltem  Zustande  die  Arterie  von  aussen  her  zudeckt. 
TJebrigens  hat  jedes  der  beiden  GefUsse,  die  Vene  wie  die  Arterie,  ihre  eigene 
Gefässscheide,  so  dass  man  die  Arterie  ohne  Entblössung  der  Vene  isoliren  kann. 
Auch  die  Rücksicht  auf  den  N.  vagus  gebietet  das  genaue  Herauslösen  der  Arterie 
aus  ihrer  Scheide.  Dieser  Nerv  liegt  dicht  hinter  den  beiden  grossen  Gefässen 
und  zwischen  ihnen ;  würde  er  mit  der  Arterie  unterbunden,  so  könnte  durch  seine 
Lähmung  (§  164)  der  Tod  eintreten. 

Die  Ligatur  der  Carotis  comm.  soll  nicht  mit  Catgut,  sondern  mit  carboli- 
sirter  Seide  ausgeführt  werden.  Gerade  bei  dieser  Continuitätsunterbindung  ist  es 
geschehen,  dass  sich  der  Catgutfaden  zu  früh  auflöste  und  der  Thrombus  von  der 
Ligaturstelle  in  das  Gehirn  fortgespült  wurde,  wo  er  zu  einer  tödtlichen  Embolie 
der  A.  fossae  Sylvii  führte.  Gut  carbolisirte  SeidenfUden  können  kurz  abgeschnitten 
und  zum  Einheilen  zurückgelassen  werden.  Sollte  man  nicht  aseptisch  verfahren 
können,  so  wird  man  nach  alter  Art  nur  ein  Fadenende  kurz  an  der  Schlinge  ab- 
trennen, das  andere  aber  zur  Wunde  heraushängen  lassen,  um  an  ihm  die  Schlinge 
später  herauszuziehen.  Die  Lösung  der  Ligatur  wird  auch  bei  Eintritt  einer  Eite- 
rung vor  dem  12. — 14.  Tage  nicht  zu  erwarten  sein. 

Die  tiefe  Unterbindung  der  Carotis  comm.,  nahe  ihrem  Ursprünge,  ist  wegen 
der  Lage  der  Arterie  hinter  dem  M.  sterno-kleido-mast.  sehr  schwierig.  Der  Vor- 
schlag von  Zang,  die  Arterie  zwischen  der  Stemal-  und  der  Clavicularportion  des 
Muskels  aufzusuchen,  erleichtert  das  Unternehmen  keineswegs.  Glücklicher  Weise 
liegt  die  Indication  hierzu  äusserst  selten  vor ;  nur  Aneurysmen,  welche  sich  sehr 
tief  unten  an  der  Carotis  entwickelt  haben,  können  die  Veranlassung  zur  tiefen 
Unterbindung  werden.  Auf  der  linken  Seite  kann  bei  dieser  Ligatur  der  Ductus 
thoracicus  verletzt  werden. 

§  171.     Die  Unterbindung  der  Carotis  ext.   und  der  Carotis  int. 

Die  Statistik  der  Continuitätsunterbindungen  an  der  Carotis  ext  weist 
keine  hohe  Sterblichkeit  auf :  unter  60  Fällen  7  Todesfälle,  1 1  «/o  Sterblichkeit  (Ma- 
delung). Früher  fürchtete  man  diese  Operation  wegen  der  Nachblutungen  und 
machte  hierfür  die  Kürze  der  Thromben  verantwortlich,  welche  wiederum  dadurch 
bedingt  sei,  dass  in  unmittelbarer  Nähe  der  Ligatur  mehrere  grosse  Arterienäste 
abgehen.  Diese  Erwägung  gehört  der  vor-asepti sehen  Periode  der  Chirurgie  an ; 
die  aseptische  Ligatur  rechnet  nicht  mehr  auf  die  Thrombenbildung  und  kann 
demnach  ohne  Bedenken  auch  an  der  Carotis  ext.  zur  Anwendung  kommen.  Die 
Zulässigkeit  der  Operation,  welche  freilich  auch  fniher  auf  Grund  der  erwähnten 
geringen  Sterblichkeit  kaum  bestritten  werden  konnte,  ist  daher  heute  unzweifel- 
haft. Immerhin  werden  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der  C.  externa  weniger 
zahlreich  bleiben,  als  die  zur  Unterbindung  der  (\  communis;  denn  Aneurysmen 
sind  im  Gebiete  der  r.  externa  selten,   und  Blutungen  aus  ihren  Aesten  lassen 
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könnte  die  Blutung  der  C.  interna  im  Canalis  caroticus  bei  Verletzungen  und  Er- 
krankungen der  Felsenbeinpyramide  erscheinen,  z.  B.  bei  Corrosion  der  Arterie 
durch  die  Eiterung  im  Knochen  (§  123).  Doch  darf  man  von  der  Ligatur  keinen 
sicheren  Erfolg  erwarten,  weil  die  Verbindung  der  C.  interna  mit  der  gleichnamigen 
Arterie  der  anderen  Seite  und  mit  den  A.  A.  vertebrales  an  der  Schädelbaais,  der 
Circulus  arteriosus  Willisii,  den  Collateralkreislauf  fast  unmittelbar  herstellen  wird. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  werden  auch  Apoplexien  keinen  Anlass  zu  der  Unter- 
bindung der  C.  interna  geben  können,  selbst  wenn  die  Nervenpathologie  schärfere 
und  sichere  Diagnosen  zu  liefern  im  Stande  wäre.  Hierzu  kommt  die  Schwierig- 
keit der  Operation.  So  glaubte  Broca,  er  habe  die  Gar.  interna  unterbunden 
und  fand,  als  der  Kranke  an  recidiven  Blutungen  aus  dem  cariösen  Felsenbeine 
gestorben  war,  dass  er  die  Ligatur  an  die  C.  communis  angelegt  hatte.  An  der 
Leiche  kann  man  zwei  Arten  der  Unterbindung  einüben.  Entweder  sucht  man 
mit  dem  für  die  G.  ext.  angegebenen  senkrechten  Schnitte,  der  vom  Eieferwinkel 
bis  zur  Unterbindungsstelle  der  G.  comm.  reicht,  die  Theilungsstelle  der  G.  comm. 
auf  und  verfolgt  von  hier  aus  die  G.  interna  nach  oben,  oder  man  schneidet  in 
der  Höhe  des  Zungenbeines  den  M.  stemo-kleido-mast.  quer  durch  und  sucht  die 
G.  interna  unterhalb  der  Musculatur  auf,  welche  vom  Felsenbeine  und  vom  Proc. 
stjloideus  entspringt  und  schräg  nach  vom  verläuft  Sämmtliche  Muskeln,  der 
M.  digastricus,  der  M.  stjlo-hjoideus,  der  M.  stylo-glossus  und  M.  stylo-pharyngeos 
bedecken  die  Arterie  und  kreuzen  sie  fast  rechtwinkelig.  Auf  ihrem  Verlaufe  zur 
Schädelbasis  wird  sie  immer  von  der  V.  jugularis  comm.  begleitet,  welche  dicht 
an  ihrem  äusseren  Bande  liegt. 

§  172.     Die  Unterbindung  der  A.  anonyma. 

Diese  Operation  ist  nächst  der  Ligatur  der  Aorta  abdominalis  das  kühnste 
Unternehmen  auf  dem  gesammten  Gebiete  der  Unterbindungen.  Die  erste  Ligatur 
dieser  Art  wurde  von  W.  Mott  (Neu- York  1818)  ausgeführt.  Als  einzige  Indication 
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gilt  das  Aneurysma  an  der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  in  Garotis  comm.  dext. 
und  Subclavia  dext.;  denn  eine  Blutung  aus  der  Anonyma  selbst  führt  sofort 
zum  Tode,  und  bei  Blutungen  und  Krankheiten  im  Gebiete  des  einen  oder  anderen 
der  genannten  Aestc  ist  stets  die  Ligatur  der  betreffenden  Arterie,  nicht  aber  die 
Unterbindung  des  gemeinsamen  Stammes  am  Platze^ 
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Im  Beginne  des  Paragraphs  wurden  Fälle  von  ausgedehntem  Aneurysma  an 
der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  angeführt,  welche  ihre  Ligatur  nicht  zulassen. 
In  diesen  kann  man  nach  Brasdor  die  Unterhindung  der  Carotis  comm.  und 
der  Subclavia  oberhalb  des  aneurysmatischen  Sackes  versuchen,  wie  schon  im  allg. 
Thl.  §  202  erwähnt  wurde.  Den  dort  gegebenen  Bemerkungen  ist  hier  nichts 
hinzuzufügen.  Auch  über  sonstige  Heilversuche  der  Aneurysmen,  welche  durch 
Ligajkur  nicht  zu  beseitigen  sind,  vgl.  das  im  allg.  Thl.  §  203  Gesagte. 

§  173.     Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  des 
Schlüsselbeines.     Unterbindung  der  A.  vertebralis. 

Die  Indicationen  zur  Ligatur  der  A,  subclavia  liegen  in  Verletzungen  und 
Erkrankungen  der  oberen  Extremität,  welche  erst  in  der  IV.  Abtheilung  besprochen 
werden  können,  und  zwar  Geschwülste  der  Achselhöhle  und  ihre  Exstirpation  in 
Gap.  26,  arterielle  Blutungen  in  den  Cap.  26 — 28.  Die  Operation  selbst  gehört 
der  unteren  seitlichen  Halsgegend  an  und  soll  daher  schon  hier  beschrieben  werden. 
Ihre  Prognose  erhellt  aus  den  von  W.  Koch   zusammengestellten  Ziffern:  auf 
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212  Unterbindungen  100  Todesfälle.  Wie  schon  bei  der  Statistik  der  Carotisunter- 
bindungen  bemerkt  wurde,  fällt  auch  hier  die  bei  weitem  grössere  Zahl  der  Todesfälle 
nicht  der  Operation  als  solcher,  sondern  den  indicirenden  schweren  Verletzungen  und 
Erkrankungen  zur  Last.  Doch  hat  die  Ligatur  auch  ihre  besonderen  Gefahren.  So 
kann,  wenn  die  Wunde  eitert,  die  Pleura,  welche  mit  ihrer  Kuppel  der  A.  sub- 
clavia sehr  nahe  liegt,  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und  eine  eiterige  Plea- 
ritis  den  Tod  herbeiführen.  Auch  directe  Verletzungen  der  Pleura  bei  der  Operation, 
Pneumothorax  u.  s.  w.  (§  198)  sind  möglich. 

Die  A.  subclavia  kann  1)  zwischen  Trachea  und  dem  Eintritt  in  die  }L  M. 
scaleni,  2)  zwischen  den  M.  M.  scaleni,  3)  zwischen  dem  Aussenrande  des  IL  sca- 
lenus  ant.  und  dem  Schlüsselbeine,  endlich  4)  unterhalb  des  Schlüsselbeines,  an 
dem  oberen  Theile  der  vorderen  Thoraxwand  aufgesucht  werden.  Die  unter  1) 
und  2)  erwähnten  Stellen,  vor  und  zwischen  den  M.  M.  scaleni,  bieten  sehr  un- 
günstige Verhältnisse  für  die  Ligatur.  Die  Arterie  liegt  hier  sehr  tief  und  ent- 
sendet zahlreiche  und  grosse  Aeste  (A.  vertebralis,  A.  mammaria  int,  Tnincus 
thyreo-cervicalis  mit  den  A.  A.  thyreoidea  inferior,  cervicalis  ascend.,  cervic.  snperfic. 
und  transversa  scapulae,  Truncus  costo-cervicalis  mit  den  A.  A.  intercostalis  prima 
und  cervicalis  profunda,  A.  transversa  colli),  ohne  deren  Verletzung  man  kaum 
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berühmten  Falle  von  erfolgreicher  Unterbindung  der  A.  anonyma  durch  Smith 
<§  172);  sie  ist  die  einzige,  welche  günstig  verlief.  Aneurysmen  in  den  höheren 
Abschnitten  der  Arterie  und  Verletzungen,  über  deren  Verwechselung  mit  Aneu- 
rysmen und  Verletzungen  die  Carotis  comm.  §  169  zu  vergleichen  ist,  könnten 
als  Indicationen  zur  Ligatur  an  der  bezeichneten  Stelle  genannt  werden;  doch 
wird  man  bei  der  breiten  Verbindung,  welche  die  A.  vertebralis  der  einen  Seite 
mit  der  der  anderen  in  der  A.  basilaris  besitzt,  immer  einen  mächtigen,  rück- 
läufigen Collateralstrom  zu  befürchten  haben.  Ganz  scharfe  Regeln  sind  ftlr  die 
Unterbindung  der  A.  vertebralis  noch  nicht  festgestellt  worden.  Chassaignac 
empfiehlt,  am  hinteren  Eande  des  M.  stemo-kleido-masi  einen  Längsschnitt  zu 
machen,  den  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels  aufzusuchen  und  unterhalb  dieees, 
zwischen  M.  scalenus  anticus  und  M.  longus  colli  die  Arterie  zu  unterbinden. 

§  174.    Die  Dehnung  des  Plexus  brachialis  und  des  Plexus 
cervicalis.    Neurectomie  des  N.  accessorius  Willisii. 

Die  Zahl  der  Operationen,  welche  an  den  Nerven  der  seitlichen  Halsgegend 
ausgeführt  worden  sind,  ist  noch  ziemlich  klein;  bei  dem  Aufstreben  der  Neoro- 
Chirurgie  erhalten  diese  Operationen  aber  vielleicht  noch  eine  allgemeine  Be- 
deutung. Jedenfalls  dürfen  sie  hier  nicht  ganz  übergangen  werden.  Während  die 
Neurectomie  am  Plexus  brachialis  wegen  der  unausbleiblichen  dauernden  Läh- 
mung der  ganzen  oberen  Extremität  nicht  zulässig  erscheint  und  auch  firüher  auf 
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die  Fälle  von  unerträglichen  Neuralgien  beschränkt  wurde,  haben  wir  in  dar  .Mk- 
nung  des  Plexus  ein  Mittel,  welches  bei  Neuritis  im  Qebiete  der  \ 
da  wo  die  sonstige  Therapie  im  Stiche  lässt,  entschieden  versueht  in  y 
Bleibt  der  gewünschte  Erfolg  auch  häufig  genug  aus,  so  ist  doch 
functioneller  Schaden  zu  gewärtigen.  Die  Dehnung  des  Plexni  bneUalta  j 
nahe  an  der  Austrittsstelle  der  Stränge  aus  den  Ganalee  interverteinlil ' 
so  hat  man  hier,  mehr  als  an  irgend  einer  anderen  Körperstelle^ ' 
das  Anziehen  der  Nerven  fast  unmittelbar  auf  das  Bückenmazfc  mUm 
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drüsou  don  Krankon  nicht  su  einem  ganz  gesunden  Menschen  macht,  liegt  im  Wesen 
dor  Kninkhoit.  Man  darf  aber  mit  Recht  annehmen,  dass  durch  diese  Opera- 
tionon  oft  dor  drt^hondo  Ausbruch  der  allgemeinen  Miliartuberkulose  verhütet  und 
auf  dioso  Woi^o  manches  Menschenleben  verlängert  oder  auch  dauernd  erhalten 
wcnlcn  knnn.  K«  sollten  daher  die  beginnenden  Erkankungen  dieser  Art  von 
4on  Aorxh^n  viel  mehr  Invichtet  werden,  als  es  gewöhnlich  geschieht.  Bei  kurzem 
lWt!ind<^  ki^nn  man  Kuweilen  noch  durch  Jod-  oder  Carbolii\jectionen  die  Drüsen 
7U  voU$t4ndij^>r  Rückbildung  bringen  und  die  Operation  vermeiden.  Haben  aber 
d)o  liv<vl4onon  keine  Wirkung,  so  sollte  man  die  Operation  nicht  lange  verschieben; 
ä^nn  bei  fhlhteitigor  Ausfuhrung  ist:  1)  die  Schutzwirkung  gegen  allgemeine  Tn- 
beHruUMv  ^cVr^r :  2)  sind  die  Drüsen  kleiner  und  leichter  zu  entfernen  als  grosse ; 
.^^  f^hlt  n^vh  die  Kitorung  und  die  mit  ihr  verbundene  Verdichtung  des  paraadenalen 
)^r(di^«v^b<Ns.  wodurch  die  Drüsen  mit  wichtigen  Organen,  z.  B.  mit  den  grossen 
H^)^<^(^s::M^n  v\(^r1^thet  werden  und  sich  dann  sehr  viel  schwerer  herauslösen  lassen. 

S^hv  loicht  i$t  die  Entfernung  der  submentcUen  Paquete  (über  die  Örtlich 
xrrjV'^iMHdeno.n  Grup)H>n  tuberkulöser  Lymphdrüsen  §  168).  Die  einzige  nennens* 
wMi^  Veri^Uung.  welche  hierbei  geschehen  kann,  ist  die  Durchschneidung  der 
kifiinftift  A.  mxKwhvoidea,  welche  eine  Ligatur  erfordert. 

M^hr  Schwierigkeiten  macht  die  Exstirpation  der  sübmaxiUaren  Paquete. 
Hk^t  l\\mmi  e«  schon  häufig  zur  Verletzung  und  Unterbindung  der  A.  maxillaris 
rvL.  Oft  mcht  auch  das  Paquet  nach  unten  bis  zur  A.  lingualis,  nach  aussen 
^i$  siEir  i^^MV^tis  ext.  und  ist  verwachsen  mit  der  Submaxillarspeicheldrüse,  so  dass 
^titele  derselben  mit  entfernt  werdon  müssen.  Spoichelfisteln  bleiben  übrigens 
iK-TSAch  nie  turück. 

Die  s9tprücarotiden  Paquete  erfordern  zu  ihrer  Auslösung  schon  die  sichere 
iUsd  eines  geübten,  mit  guten  anatomischen  Kenntnissen  ausgerüsteten  Operateurs. 
W-T  allem  gilt  es.  jeden  Schnitt  zu  vermeiden,  welchen  man  nicht  genau  über- 
fieben  buin.  In  der  Regel  wird  die  Operation  allerdings  dadurch  etwas  erleich- 
i)fn,  dass  an  der  hinteren,  den  Gefässen  zugewandten  Fläche  der  tuberkulösen 
Drüsenpaquete  die  Verdichtungen  des  paraadenalen  Bindegewebes  geringer  sind, 
als  an  der  äusseren  Fläche.  Deshalb  ist  auch  fast  niemals  die  Unterbindung  der 
Oaa\>ti$  comm.  oder  der  Carotis  ext.  nothwendig,  obgleich  die  Entblössung  der  vor- 
deren Carotiswand  häufig  genug  vorkommt  Bei  der  Auslösung  muss  selbstverständ- 
lich die  Schneide  des  Messers  immer  gegen  die  Kapsel  des  Drüsenpaquetes  gerichtet 
$ein ;  niemals  darf  ein  Stich  oder  ein  Schnitt  gegen  die  Carotis  geführt  werden. 

Die  Exstirpation  der  supr^n/ugularen  Lymphdrüsenpaquete ,  welche  sich 
übrigens  nicht  selten  auch  über  die  Carotis  erstrecken,  ist  vor  allem  durch  die  hau- 
turen  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Wand  der  Vena  jugnl.  comm.  nicht  ohne 
Gefahr.  Diese  sind  zuweilen  so  innig,  dass  eine  Verletzung  der  grossen  Vene  mit 
dem  besten  Willen  nicht  vermieden  werden  kann.  Für  solche  Fälle  muss  als  Regel 
celun.  dass  man  die  bedenkliche  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  Vene  bis  auf 
den  Augenblick  verschiebt,  wo  die  übrige  Ausschälnng  schon  allseitig  vollendet  ist. 
Wird  dann  die  Vene  im  Momente  der  vollkommenen  Abtrennung  angeschnitten, 
s^  hat  man  wenigstens  durch  die  Entfernung  der  Geschwulst  freien  Raom  ge- 
wonnen, um  sofort  die  Blutung  durch  Fingerdruck  zu  stillen,  die  Venenwunde  mit 
ein  oder  zwei  Schieber pincetten  zu  schliessen  und  endlich  die  seitliche  Ligatur 
lAllg.  ThL  §  57)  anzulegen.  Im  Augenblicke  der  Verletzung  überschwemmt  ein 
dunkelblauschwarzer  Blutstrom  die  Wunde,  so  dass  diese  Acte  immerhin  nicht 
leicht  ausführbar  sind.  Billroth  hat  die  doppelte  Ligatur  der  ganzen  Vene, 
oberhalb  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle,  empfohlen.  Das  paravasculäre  Binde- 
gewebe der  V.  juguL  comm.  ist  indess  so  straff,  dass  die  Umführung  des  Arterien- 
iiakens   um  die  Vene   recht  schwierig  wird.     Auch  ist  der  X.  vagns   hierbei  in 
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solchen  Fällen  soll  die  Operation  stets  mit  dem  Freilegen  der  Carotis  ccmm, 
unterhalb  der  Geschwulst  beginnen,  um  hinter  diese  Arterie  einen  Sicher^ 
heitsfaden  umlegen  zu  können,  den  man  im  Falle  einer  Gefässverletzung 
anzieht  und  knotet.  Dann  wird  man  im  weiteren  Verlaufe  weder  durch  eine 
Blutung  aus  der  Carotis  comm.  und  ihrer  Aeste,  noch  durch  eine  aus  der  Y.  jugul. 
comm.  überrascht  werden;  denn  auch  gegenüber  der  Blutung  aus  der  Vene  er- 
weist sich  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  als  ein  gutes  Mittel  zur  Blut- 
stillung (Allg.  Thl.  §  200).  Ist  die  Operation  vollendet,  ohne  dass  die  gefürch- 
tete Blutung  eintrat,  so  wird  der  Sicherheitsfaden  jetzt,  oder,  wenn  primftre  Nach- 
blutungen drohen,  bei  dem  ersten  Verbandwechsel  herausgezogen. 

Zuweilen  müssen  bei  solchen  Operationen  grossere  Stücke  der  Carotis  oder 
der  Vena  jugul.  comm.  oder  beider  Gefässe  mit  herausgeschnitten  werden.  Dies 
erfordert  selbstverständlich  die  vorhergehende  doppelte  Ligatur.  Die  zufällige 
Durchschneidung  der  Vena  jugularis  comm.,  in  geringem  Abstände  von  der  oberen 
Brustapertur,  bringt  die  Gefahr  des  aspiratorischen  Lufteintrittes  in  die  Vene,  der 
meist  sofort  zum  Tode  führt  (Allg.  Thl.  §  57).  Nur  selten  gelingt  es  der  raschen 
Digitalcompression,  das  Leben  zu  erhalten.  Der  Finger  wird  dann  durch  Arterien- 
pincetten  ersetzt,  was  womöglich  in  dem  Zeiträume  der  Ausathmung  erfolgen  soll. 
Gewöhnlich  gehören  zwei  Schicberpincetten  dazu,  um  das  breite  Lumen  der  durch- 
schnittenen Vene  vollständig  zu  schliessen.  Zur  Ligatur  diene  carbolisirte  Seide, 
nicht  Catgut;  der  Faden  soll  genau  und  fest  geknotet  werden. 

Das  Auseinanderdrängen  der  Carotis  comm.  und  der  V.  jugul.  comm.  durch 
die  Geschwulst  erschwert  die  Operation  insofern,  als  man  bei  der  Auslösung  des 
Tumor  darauf  gefasst  sein  muss,  sowohl  der  Carotis  wie  der  Vena  jugularis  an 
Stellen  zu  begegnen,  an  welchen  man  sie  nicht  vermuthet.  In  solchen  Fällen 
sei  man  doppelt  vorsichtig  und  gehe  stets  sorgfältig  präparirend  vor.  Ob  man 
die  Operation  aufgeben  soll,  wenn  sich  die  Nothwendigkeit  herausstellt,  auch  aus 
dem  N.  vagus  ein  Stück  herauszuschneiden,  ist  noch  eine  offene  Frage.  Die  Ge- 
fahr dieser  Nervenverlotzung  für  das  Leben  ist  gross  (§  164);  nachdem  aber  con- 
statirt  ist,  dass  einzelne  Individuen  sie  überstanden  haben,  ist  das  Aufgeben  der 
Operation  unter  solchen  Umständen  jedenfalls  keine  absolute  Pflicht  mehr.  Das 
Zurücklassen  von  Geschnmlsttheilen  soll  thunlichst  vermieden  werden;  denn 
wenn  die  Kranken  dann  nicht  an  einer  Verjauchung  der  Geschwulstreste  sterben, 
so  wächst  aus  ihnen  schnell  wieder  eine  grosse  Geschwulst  hervor,  welche  zum 
qualvollen  Tode  führt.  Muss  die  Operation  vor  der  vollkommenen  Entfernung 
des  Carcinomes  oder  Sarkomes  abgeschlossen  werden,  so  wäre  sie  besser  ganz 
unterblieben.  Am  misslichsten  ist  der  Fxstirpationsversuch  grosser  veijauchter 
Carcinome,  welche  durch  die  intercurrenten  Entzündungen  nach  allen  Seiten  hin 
feste  Verwachsungen  eingegangen  sind.  In  solch  verzweifelten  Fällen  beschränkt 
man  sich  besser  auf  das  Auslöffeln  der  jauchig  erweichten  Massen,  auf  das  Eaa- 
terisircn  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  Chlorzink  und  auf  die  untiseptische 
Behandlung  mit  feuchten  Carbol-  und  Sublimatverbänden  oder  mit  Einstreuen 
von  Jodoform. 

Leider  steht  hinter  diesen  grossen,  schwierigen  Operationen,  auch  wenn  sie 
vorzüglich  ausgeführt  und  die  ausgedehnten  Wunden  aufs  Vollkommenste  ausge- 
heilt sind,  immer  das  Gespenst  des  Becidivs.  An  dieses  hat  man  wohl  zu  denken, 
bevor  man  sich  zu  operativen  Unternehmungen  entschliesst,  bei  welchen  mehr  der 
Muth  und  das  Geschick  des  Operateurs  zu  bewundern  ist,  als  dass  man  Ursache 
hätte,  sich  über  die  Endergebnisse  für  den  Kranken  zu  freuen. 
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Londenwirbolsäulo  sollon  die  hier  in  Betracht  zu  ziehenden  Todesursachen,  Decu- 
bitus, BLasenkatarrh  u.  s.  w.,  noch  genauer  erörtert  werden. 

Aus  den  vorhandenen  Lähmungen  ist  übrigens  bei  frischer  Verletzung  der 
Wirbelsilule  niemals  mit  Sicherheit  zu  schliessen,  ob  die  Medulla  vollständig  zer- 
rissen oder  nur  gequetscht  ist,  ob  ein  Bluterguss  in  die  Scheide  des  Rückenmarkes 
stattgefunden  hat,  oder  ob  eine  Erschütterung  desselben  vorliegt  (über  Commotio 
und  Contusio  cerebri  §§  8  u.  *.)).  Es  lilsst  sich  also  auch  nicht  von  vornherein 
entscheiden,  ob  die  Rückbildung  der  Lähmungen  mOglich  oder  unmöglich  ist.  So 
lange  demnach  der  Verletzte  noch  lebt,  muss  in  der  Hoffnung,  dass  die  Lähmungen 
ganz  oder  theilweise  verschwinden,  die  Behandlung  unternommen  werden.  Oft  frei- 
lich wird  diese  Hoffnung  getäuscht,  und  man  erkennt  am  Obductionstische  aus  der 
Zerreisung  des  Rückenmarkes,  dass  ein  Erhalten  des  Lebens  unmöglich  war. 

Neben  der  unmittelbaren  Quetschung  und  Zerstörung  von  Nervenwurzeln  und 
Nervensträngen  droht  dem  Verletzten  eine  weitere  Gefahr  in  der  rothen  Erwei- 
chung des  Markes,  welche  sich  fortschreitend  auch  auf  unverletzte  Theile  des 
Rückenmarkes  ausdehnen  kann.  Selbst  scheinbar  geringfügige  Erschütterangen, 
Blutergüsse  und  Quetschungen,  welche  anfangs  kaum  Functionsstörungen  des 
Rückenmarkes  aufweisen,  nehmen  diesen  schlechten  Verlauf.  Hohe  Temperaturen 
kündigen  ihn  in  der  Regel  an;  zuweilen  auch  zeigt  sich  ein  sonderbarer,  oft  plötz- 
licher Wechsel  zwischen  abnorm  niedriger  Temperatur  (Heynold)  und  solcher 
bis  zu  42"  (Hutchinson;  Fournet).  Die  Thermometrie  bietet  hier  einen  sehr 
wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose. 

Ueber  die  Behandlung  der  seltenen  Fracturen  der  Halswirbelsänle  sei  kurz 
bemerkt,  dass  die  Reposition  mit  grosser  Vorsicht  unternommen  worden  muss, 
damit  nicht  etwa  das  Rückenmark  gezerrt  werde.  Ist  die  Reduction  der  Frag- 
mente gelungen,  so  sichert  man  die  Stellung  durch  eines  der  in  §  185  zusammen- 
gestellten Verfahren  mittelst  immobilisirender  Verbände  und  Apparate.  TTeber  die 
Behandlung  der  Folgezustände  nach  Fracturen  ist  §  209  zu  vergleichen. 

§  178.     Die  Mechanik  und  die  Arten  der  Halswirbelluiationen. 

Die  normalen  Bewegungen  der  Halswirbel  finden,  wenn  wir  von  den  beiden 
obersten  Wirbeln,  dem  Atlas  und  Epistrophcus  mit  ihren  eigenartigen  Gfelenkappa« 
raten  absehen,  in  doppelter  Richtung  statt:   1)  Das  Kinn  kann  dem  Brustbeine 

und  umgekehrt  das  Tlinterhaupt  der  Nackengegend 
genähert  werden :  diese  Bewegung  findet  um  fron- 
tale, durch  den  Mittelpunkt  der  Zwischenwirbel- 
bandscheibo  verlaufende  Axen  statt  und  wird  des- 
halb am  besten  Beugung  und  Streckung  genannt, 
wobei  wir  die  Annäherung  des  Kinnes  an  das 
Brustbein  als  Beugung,  die  umgekehrte  Bewegung 
als  Streckung  bezeichnen.  2)  Der  Kopf  kann 
durch  eine  Seitwärtsbewegung  der  einen  oder  an- 
deren Schulter  genähert  werden.  Es  geschieht  dies 
Fig.  144.  um  sagittale  Axen  und  ist  demnach  eine  Abduc* 

^""A^•^S:J'p?oc"ibu;;L'l"t^•^'^  Honshewegung.  Nun  liegt  es  aber  in  dem  ana- 
tomischen Aufbau  der  Halswirbelsäule  begrflindet, 
dass  diese  sagittalen  Axen  nicht  rein  von  vorn  nach  hinten,  sondern  Ton  Tom 
und  unten  nach  hinten  und  oben  verlaufen;  denn  sie  müssen  auf  den  sohiefen 
Ebenen,  in  welchen  die  Gelenkflächen  der  Processus  obliqui  liegen,  ungelBLhr  senk- 
recht stehen  (Fig.  144).  Denkt  man  sich  andere  Linien  als  Axen  fttr  diese  Be- 
wegung, 80  würden  nur  sehr  geringfügige  Wackelbewegungen  stattfinden 
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(Hier  besser  Rotations'Lwxation  fC.  Hu  et  er)  bezeichnen.  Wir  wollen  im  Folgenden 
die  Rotati<»ns-  und  die  Beugungs-Luxationen  der  Halswirbel  klinisch  untersuchen. 

§   179.     Die  Kotationsluxationen. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Rotationsluxation  ist  ein  Fall  auf  den  Kopf, 
wnbci  der  nachfolgendo  Rumpf  mit  seinem  Gewicht  nicht  in  der  Lüngsaxe  des 
Körpers  zur  Wirkung  kommt,  sondom  durch  seitliches  Umfallen  die  Halswirbel- 
silule  abducirt.  Sehr  viel  seltener  sind  willkürliche  Drehbewegungen  des  Kopfes 
zu  beschuldigen.  Man  sollte  freilich  meinen,  der  Bandapparat  der  Wirbel  müsse 
gegenüber  den  willkürlichen  Muskelcontractionen  genügende  Garantie  bieten ;  in- 
dessen l.'lsst  sich  das  Vorkommen  von  Kotationsluxationen  der  Halswirbel  durch 
Muskelzug  nicht  leugnen.  Es  darf  wohl  vorausgesetzt  werden,  dass  in  solchen 
Fallen  eine  anatomische  PrSdisposition,  z.  B.  besonders  lange  Bänder,  grosse  Dehn- 
barkeit derselben,  niedrige  Proc.  obliqui  u.  s.  w.,  vorliegt.  Damit  stimmt  auch 
die  relative  Hüufigkeit  dieser  Luxationen  im  kindlichen  Alter,  vom  12.  Jahre  an 
aufwärts,  in  welchor  Zeit  die  genannten  Vorbedingungen  zutreffen.  Die  grosse 
Mehrzalil  aller  Luxationen,  unter  welchen  die  durch  Sturz  veranlassten  am  meisten 
vertreten  sind,  fällt  freilich  auf  das  Alter  von  20 — 50  Jahren.  Luxationen  zwischen 
dem  4.  und  5.  und  dem  5.  und  0.  Halswirbel  kommen  häufiger  vor,  als  an  den 
obersten  und  untersten  Halswirbeln.  Die  Gesammtzahl  aller  veröffentlichten  und 
genauer  beschriebenen  Fälle  geht  über  100  kaum  hinaus. 

Der  Kopf  steht  bei  dieser  Luxationsform  ziemlicii  stark  gegen  eine  Schulter 
geneigt.  War  die  luxirende  Bewegung,  wie  in  dem  Beispiel  des  §  178,  eine 
Abduction  des  Kopfes  nach  der  rechten  Schulter  hin,  so  bedingt  der  hohe  Stand 
des  verhakten  linken  Proc.  obliquus  dos  oberen  Halswirbels,  dass  der  Kopf  gegen 
die  rechte  Schulter  geneigt  stehen  bleibt.  Jedoch  ist  dabei  keineswegs  das  Kinn, 
wie  es  bei  einer  physiologischen  Abductionsstellung  sein  muss,  gegen  die  andere 
(linke)  Seite  gedreht ;  vielmehr  steht  der  verhakte  (linke)  obere  Proc.  obliquus  weiter 
nach  vorn,  als  der  in  Diastase  befindliche  der  anderen  (rechten)  Seite  und  be- 
dingt hierdurch  eine  Botationsstellung,  welche  das  Kinn  wieder  zur  Mittellinie 
zurückführt.  Durch  diese  Combination  erhält  die  Haltung  des  Kopfes  immer  etwas 
Auffälliges  und  Seltsames.  In  der  Nackengegend  sind  die  tiefen  Muskeln  der 
SeitK",  in  welcher  die  Proc.  obliqui  in  Diastase  stehen  (hier  der  rechten  Seite),  vor- 
gewölbt. Die  Proc.  spinosi  treten  aus  ihrer  Linie  nicht  merklich  heraus,  im  Ge- 
gensätze zu  der  deutlichen  Abweichung,  welche  die  Beugnngsluxation  (§  180) 
charakterisirt ;  doch  mag  es  bei  mageren  Individuen  gelingen,  die  kleine  Verschie- 
bung, welche  der  obere  Wirbel  durch  Rotation  erleidet,  auch  in  der  Stellung  des 
Proc.  spin.  abzutasten.  Das  Schlingen  ist  bei  frischen  Botationsluxationen  immer 
otwas  erschwert  oder  doch  schmerzhaft,  weil  die  eine  Hälfte  des  WirbelkOrpers 
(hier  die  linke  des  oberen  Wirbels),  in  Folge  der  Drehnng,  an  der  Bachenwand 
etwas  vorspringt.  Diese  Hervorragung  lästt  sich  mit  dm  in  die  Mundhöhle 
eingefiXhrten  Finger  deutlich  fühlen ;  es  sollte  deshalb  die  Falpation  vom  Monde 
aus  niemals  versäumt  werden.  Die  Nervenapparate  können  bei  dieser  Lnzationa- 
form  fast  vollständig  unberührt  bleiben;  doch  leiden  in  den  meisten  FU1«b  min- 
destens einige  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  durch  Quetschung  an  ihren  Ans- 
trittsstellen  aus  den  Canales  intervertehrales,  und  xwar  häufiger  an  der  Seite  der 
Vcrhakung,  als  an  der  der  Diastase  der  Proc  obliquL  Die  hesilgliolMn  Erschei- 
nungen sind  reissende  Schmerzen ,  Ameisenkrieehen  und  pazetische  Zuatinde  in 
dem  betreifenden  Arme.  In  seltenen  FUlen  kann  indessen  anch  das  Bftckenmark 
durch  Zerrcissung,  Bluterguss,  Com  "-"schttttcrung  (f  177}  in  aelnrare 

Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
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gttiigslusntion  durch  Muskelzug  ist  undenkbar;  auch  ein  mnfacher  Fall  auf  d<;r 
Trnppo  u.  8.  w,  wird  diese  Luxation  nicht  bewirken,  Wohl  aber  kann  der  Sturz 
aus  bodputender  llr»he,  von  den  oberen  Stockwerken  eines  Hauses,  von  einem  hoch- 
gpIrKtTR'ji  Hc'iibotk^n  u.  s.  w,  und  ganz  besonders  eine  Verschüttung  des  Körpers 
bei  Erdarbeiten  die  Beugungslnxation  zur  Folge  haben.  Im  letzteren  Falle  ist 
e«  nicht  schwer,  sich  vorzustellenp  wie  die  Erdmasse  den  Kopf  mit  grosser  Kraft 
gegen  da«  Brustbein  andrängt  und  endlich  alle  Bänder  zum  Nn€b^el>en  zwingt. 
Viele  Luxationen  dieser  Art  endigen  durch  Zerreissung  des  Bfkkonmarkes  und 
Liihmung  der  Athmungsnen^en  unmittelbar  oder  nach  wenigen  Stunden  t^tlichi 
bi'vor  chirurgisciie  Hülfe  eintriUen  kann. 

Die  Symptome  der  Beugungsluiation  sind  sehr  scharf  ausgeprägt;  immerhin 
können  t|ucre  Fracturen  eines  Halswirbels  mit  Dislocation  der  oberen  Hälfte  nach 
vorn  Jlhnlicho  Erscheinungen  ergeben.  Der  Kopf  steht  vornübergebeugt,  das  Kinn 
dem  Brustbein  nahe.  Entsprechend  dem  nach  vorn  gewichenen  oberen  Wirbel 
bricht  die  Linie  der  Proc.  spiuosi  plötzlich  ab,  so  dass  man  die  DomfortsJUze 
der  noch  höher  gelegenen  Wirbel  zwischen  den  krampfartig  coutrahirten,  beider- 
seitig convpx  vorspriiigondeu  Nackeiimuskeln  nicht  mehr  fühlen  kann.  Zuweilen 
halten  die  Verletzten  den  Kopf  zwischen  beiden  Händen  fest,  um  jede  schmerz- 
hafte Bewegung  zu  hindern.  Das  Schlingen  ist 
bedeutend  erschwert,  manchmal  kaum  ausführ- 
bar, weil  der  Körper  des  luiirten  Wirbels  anter 
der  Schleimhaut  der  hinteren  Kachenwand  einen 
scharfkantigen  Yorsprung  bildet,  welchen  man 
mit  dem  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Finger 
deutlich  fühlen  kann.  Die  Störungen  in  den 
Nerven  treten  bei  der  Beugungsluiation  weit 
mehr  hervor,  als  bei  der  Botationsluiation.  Hier 
handelt  es  sich  nicht  nur  um  eine  Störung  in 
den  lietreffejiden  Aesten  des  Plexus  brachialis» 
sondern  auch  um  wichtigere  im  Rückenmark 
selbst.  Die  Lichtung  des  Wirbelcanals  wird 
Dämlich,  wie  Fig.  145  zeigt,  so  verengt,  daM 
die  Medulla  kaum  intact  bleiben  kann,  und  so 
sehen  wir  denn  fast  ausnahmslos  Lähmungen 
an  den  Extremitäten  und  am  Rumpfe  aufbretent 
welche  freilich  in  Grad  und  Ausdehnung  l»- 
deutend  variiren. 

Auch  hier  muss  die  Reposition  auageführt 
werden ;  doch  soll  man,  eingedenk  der  Gefahren, 
welche  sie  mit  sich  bringt  und  angeisichts  der 
Möglichkeit  einer  schon  bestehenden  Verletzung 
des  Rückenmarks,  den  Angehörigen  des  Verletz* 
ten  nicht  verhehlen,  dass  es  sich  nur  um  einen 
Versuch  zur  Lebensrettnng  handelt,  und  zwar  am  einen  Versuch  mit  geringer 
Aussicht  aul"  Erfolg.  Ohne  diese  Vorsicht  kann  der  Chirurg,  vielleicht  nach  ganz 
richtig  vollzogener  Reposition,  gerade  wegen  dieser  fUr  den  tOdtlichen  Ao^giiig 
venmtwortlich  gemacht  werden. 

Wie  bei  der  Kotationslnxation,  welche  man  früher  nicht  scharf  von  der  Ben- 
gnngsluxatton  zu  trennen  wnsst«,  bestand  das  alte  Verfahren  in  dem  Emporheben 
im  Kranken  am  Kopfe,  welcher  mit  den  Händen  oder  einem  unter  das  Kinn  ge- 
sdiohen^  Handtuche  gefasst  wurde,  während  das  Gewicht  das  MnmpSm  die  Con* 
tiBAXteiifiion  ausübt«'.     Sass  der  Eraoke  auf  einem  Stahle,  so  «nzdt  er  «o  den 
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auch  golegentlich  in  einem  seitlichen  Halswirbelgelenke  Platz  greifen.  Die  Ent- 
zündung pflegt  übrigens  selten  über  die  geringe  Höhe  der  Sjnovitis  serosa  hinaiis 
zu  gehen.  Die  Kranken,  häufiger  Kinder  als  Erwachsene,  fühlen  heftige  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  Proc.  obliqui,  also  etwas  hinter  der  Linie  der  Proc.  transveraii 
oder  noch  mehr  gegen  die  Proc.  spinosi  hin,  was  dann  wohl  einer  Entzflndong 
jener  schleimbeutelartigen  Bäume  zwischen  den  Wirbelbogen  entsprechen  würde. 
Die  Schmerzen  sind  immer  einseitig,  während  sie  bei  der  gleich  zn  erörternden 
Entzündung  der  Wirbelkörper  median  und  doppelseitig  empfunden  werden;  sie 
steigern  sich  meist  bei  Betastung  der  betreffenden  Gegend.  In  heftigen  Fällen 
fehlt  niemals  die  Abduction  des  Kopfes  gegen  die  Schulter  der  kranken  Seite  hin, 
das  entzündliche  Caput  obstipum  (§  184).  Diese  Stellung  entspannt  offenbar 
die  Synovialis  und  mässigt  hierdurch  den  Schmerz ;  denn  die  geringfügigste  Be- 
wegung des  Kopfes  in  seine  Mittellage  oder  gar  in  die  Abduction  gegen  die  Schalter 
der  gesunden  Seite  ruft  heftige  Schmerzen  hervor.  Die  Prognose  ist  im  Gegen- 
satze zu  der  Entzündung  der  Wirbelkörper  günstig,  die  Behandlung  einfach.  Man 
bedeckt  die  schmerzhafte  Stelle  mit  Carbolcompressen  und  schützt  den  Kopf  gegen 
die  Bewegungen  durch  einen  Pappcravattenvorband  (§  185).  Durch  allmäliges  Er- 
höhen des  Pappestückes  auf  der  kranken  Seite  kann  man  mit  dem  Nachlassen  der 
Schmerzen  den  Kopf  wieder  in  seine  mittlere  Stellung  zurückführen.  Nur  im  Noth- 
falle  wäre  von  anderen  fixirenden  und  corrigirenden  Apparaten,  wie  sie  in  §  1 S5 
zusammengestellt  sind,  Gebrauch  zu  machen. 

Die  Entzündung  der  Halswirbelkörper  gehört  der  grossen  Krankheitsgruppe 
an,  welche  die  ganze  Wirbelsäule  umfasst  und  unter  dem  Namen  des  MaJum  Pottii 
oder  auch  der  Spunäylarthrocace  zusammengefasst  wurde.  Da  diese  Krankheit, 
deren  Erscheinungen  zuerst  von  dem  englischen  Chirurgen  Pott  genauer  beschrie- 
ben wurden,  viel  häufiger  und  in  schärfer  charakterisirten  Formen  an  den  Brust- 
und  Lendenwirbeln,  als  an  den  Halswirbeln  auftritt,  so  kann  auf  die  allgemeinen 
Bemerkungen  des  $210  hingewiesen  werden.  Hier  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass 
die  Theilnahmc  der  gelenkartigen  Zwischenwirbelbandscheiben  an  der  Krankheit 
nur  eine  secundäre  und  an  sich  geringe  ist.  Es  war  ein  Irrthum,  wenn  die 
Autoron  der  früheren  Zeit  dieser  Theilnahme  eine  besondere  Bedeutung  i^schrieben, 
sie  sogar  an  die  Spitze  des  Krankheitsbildes  stellten  und  deshalb  die  Krankheit 
als  „Arthrocac&*  bezeichneten.  Vielmehr  handelt  es  sich  um  eine  Myelitis  der 
IVirbelkÖrper,  und  zwar  um  eine  M,  grantdosa.  Die  granulirenden  Wucherungen 
schmelzen  die  Knocheubälkchen  ein,  durchsetzen  die  Corticallamelle  und  dringen 
endlich  in  das  periostale  und  parostale  Gewebe  vor.  Wie  bei  der  Myelitis  grann- 
losa  anderer  Knochen,  so  kommt  es  auch  hier  zur  eiterigen  Schmelzung  der  gra- 
nulirenden Marksubstanz,  zur  Bildung  von  Abscessen.  Da  diese  Abscesse  von 
dem  Orte  ihrer  Entstehung  in  der  Tiefe  des  Wirbelkörpers  bis  zum  Hervortreten 
an  den  äusseren  Körpertheilen  einen  langen  Weg  zurückzulegen  haben,  so  nannte 
man  sie  früher  Senkungsabscesse,  indem  man  sich  vorstellte,  der  Eiter  senke  sich 
seiner  Schwere  nach  in  dem  lockeren  Bindegewebe  nach  abwärts.  Die  Erfahning 
lehrt  aber,  dass  solche  Abscesse  sich  recht  oft  nicht  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten,  sondern  in  horizontaler,  zuweilen  sogar  in  der  Richtung  von  unten 
nach  oben  erstrecken.  Offenbar  wird  dieses  Fortschreiten  weniger  von  dem  Ge- 
wichte des  Abscessinhaltes,  als  von  der  Anordnung  und  der  Entzündungsfilhigkeit 
des  Bindegewebes  vorgeschrieben.  C.  Hueter  nennt  sie  daher  richtiger  Wander- 
abscesse. 

In  ätiologischer  Beziehung  gehört  die  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper 
zweifellos  zu  den  tuberkulösen  Knochenentzündungen  (AUg.  Thl.  $  92),  deren  Ent- 
stehung wir  von  einer  Noxe  ableiteten,  welche  das  strömende  Blut  enthält  und  in 
das  Markgewebe,  besonders  das  neugebildete  des  wachsenden  Knochens,  ablagert 
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Bei  der  groasei  Ansahl  der  Wirbel  und  ihrem  reichen  Gehalte  an  Markte  webe 
ist  es  nttn  sehr  begreitiich,  dass  diese  Krankheit  an  der  Wirbelsäule  und  besonders 
an  der  der  Kinder  so  häufig  vorkommt.  Indessen  zeigen  hierin  die  einzelnen  Ab- 
aebnitte  beti^chtliche  Verschiedenheiten,  welche  wohl  auf  die  rersehiedene  Grösse 
tmd  das  raschere  oder  langsamere  Wachsthum  der  Wirbelkörper  zu  beziehen  sind. 
So  tritt  gegenüber  den  Erkrankungen  der  grossen  und  mächtig  wachsenden  ßrnst- 
und  Lendenwirbel  die  Myelitis  granulosa  der  niedrigen  Halswirbel,  die  im  folgenden 
Ptoigraphen  ihre  nähere  Erörterung  finden  soll,  entschieden  zurück. 


§  IS2.     Klinische  Erscheinungen  der  Myelitis  granulosa  der 
Halswirbel.     Retropharyngealabscesse.     Behandlung. 

Diese  Erkrankungsform  kommt  vorwiegend  au  den  mittleren  Halswirbeln  vor, 
seltener  an  den  unteren,  am  seltensten  an  den  beiden  obersten,  dem  Atlas  und 
Epistropheus  (§  ISd). 

Wie  an  der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule,  so  führt  auch  hier  die  Krankheit 
XU  dauernden  Verkrümmungen,  und  zwar  fast  regelmässig  im  Sinne  der  Bildung 
einer  K^phc^e  {y.vjrtm  —  ich  bücke  mich:  davon  abgeleitet:  ycv<f>6fi^  —  ich 
mache  einen  Buckel),  d.  h.  einer  Buckelbildung  mit  nach  hinten  gerichteter  Con- 
vexitst.  Diese  Folgeerscheinung  der  Myelitis  granulosa  h&ngt  Im  Allgemeinen  von 
dem  Umstände  ab,  daas  der  Wirbelkörper  nach  Einschmelznng  seiner  Markbälkchen 
und  der  festen  Cortical schiebt  unter  dem  Owichte  des  Kopfes,  des  Rumpfes  und 
der  oberen  Extremitäten  nach  vorn  einsinkt'  An  den  Halswirbeln  speciell.  auf 
welche  allein  das  Gewicht  des  Kopfes  in  diesem  Sinne  einwirkt,  geht  die  Buckel- 
bildung sehr  langsam  vor  sich  und  führt  spät  und  selten  zu  der  ausgoprügten 
winkeligen  Knickung:  meist  bleibt  sie  bei  einer  gleichmässig  conveien  Biegung 
stehen.  Dies  ist  nun  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  Form  der 
Halswirbelsäule  bedingt,  welche  in  der  Norm  einen  nach  vom  conveien  Bogen, 
eine  Lordose  bildet.  Mithin  bedarf  es  einer  ziemlich  bedeutenden  Zerstörung  der 
Wirbelkörper,  bevor  sich  diese  physiologische  Lordose  in  eine  pathologische  Ky- 
phose umwandelt,  während  derselbe  Vorgang  beispielsweise  an  den  mittleren  Brust- 
wirbeln die  schon  physiologisch  vorhandene  kyphotische  Krümmung  schnell  zu 
einer  hochgradigen  Kyphose  steigert  Die  Combination  der  entzündlichen  Kn-phose 
mit  einer  Skoliose,  d.  l  einer  Seitwärtsbiegung,  einer  Abduction  im  physiologi- 
schen Sinne,  ist  an  der  Halswirbelsäule  ziemlich  selten.  Doch  kann  bei  lateralem 
Sitze  des  Krankheitsherdes,  d.  h.  bei  Zerstörung  nur  einer  Hälfte  des  Wirbelkörpers, 
auch  aus  dieser  Krankheit  eine  Art  von  eotzündlichera  Caput  obstipum  (§§  181 
und  184)  hervorgehen. 

Wie  an  allen  Wirbeln,  so  hat  auch  an  den  Halswirbeln  die  Myelitis  granulosa 
die  Keigung,  die  vorderen  Theile  der  Wirbelkörper  vorwiegend  zu  befallen  oder 
doch  einen  Verlauf  zu  nehmen,  welcher  mehr  der  vorderen  Corticalis  zustrebt,  als 
der  hinteren  und  dem  C'analis  vertebralis.  So  bleibt  das  Hückenmark  in  der  Regel 
frei  von  dem  granulirenden  Proco^se;  doch  kann  es,  wenn  auch  seltener  als  an 
der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule,  durch  die  starken  kyphotischen  Verkrümmuiigen 
allerlei  Störungen  erleiden.  Die  Abscesse,  welche  sich  in  den  Wirbelkörperu  ent- 
wickeln, erstrecken  sich,  und  das  trifft  für  alle  Theile  der  Wirbelsäule  zu,  fast 
niemals  in  den  Wirbelcanal,  wo  sie  durch  Functionsst<^rungeü  des  Rückenmarks 
den  raschen  Tod  herbeiführen  würden,  sondern  wandern  entweder  nach  der  Seite, 
der  Wurzel  des  Wirbelbogens  entsprechend,  oder  noch  häufiger  gerade  nach  vorn, 
an  die  vordere  Fläche  der  Colunma.    Im  ersterea  Falle  treten  sie  in  der  Gegend 
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der  Proo.  IrAn^xvrsi  horvor,  wandern  zuweilen  den  Wurzeln  des  Plexus  brachialis 
oTitlnnji  «T\ti  Vi^wmMi  dann  in  der  Supraclaviculargrube  oder  selbst  in  der  Acbsel- 
hMilo  7iim  Vorsohoin  kommen  (Loyden).  Im  letzteren,  häufigeren  Falle  erscheint 
dor  Kit>^r  t^äoU  Kiusohmolziing  dos  Periostes  in  dem  prävertebralen  Bindegewebe 
nnd  YtiwTOt  Km  Mvolitis  der  unteren  Halswirbel  den  Weg  in  das  Mediastinum 
pc»si;otiw.  lUor  tritt  or  ausserhalb  dos  Bereiches  der  chirurgischen  Hülfe  und  be- 
dincl  duwh  eitori^  Pleuritis,  Perforation  in  die  Bronchen  u.  s.  w.  den  Tod.  Die 
Ahfwsw  d\»v  mittlenMi  Halswirbel  aber  gelangen  unmittelbar  unter  die  hintere 
T?Ao>.vt^>»^ud  \\\\\\  wölben  sie  vor;  sie  bilden  bei  weitem  die  Mehrzahl  der  retro- 
ph^'i  ^Cty^ten  Ahscfssff  gegen  welche  die  wenigen  Fälle  von  traumatischer,  sub- 
tr."ft\N*»«^r  rhU*gu\one  und  von  eiteriger  Lymphadenitis,  ausgehend  von  einer  retro- 
l^hÄtxnsvsil  i^'legonen  Lymphdrüse,  sehr  zurücktreten. 

\^\o  VorwOlbung  an  der  hinteren  Kachenwand  lässt  sich  bei  weit  geöffnetem 
M^T.xW  twht  gut  sehen:  auch  kann  man  sich  mit  dem  Finger  von  der  ausgc- 
<frvv^ott^n  Weichheit  der  Schwollung  überzeugen.  Eigentliche  Fluctuation  ist 
"V.VvK  Ä^hwer  lu  constatiron,  da  man  immer  nur  einen  Finger  einführen  kann 
i.tfl  \\.^  moist  kleinen  Patienten  zu  unruhig  sind.  Unter  diesen  Umständen  wäre 
^•7y  \  T*?wxvhÄ*lung  mit  den  weichen  Sarkomen  der  Halswirbelsäule  (§  186)  wohl 
Tf??ic{x^.  dvvh  teigen  diese  selten  eine  so  gleichmässig  convexe  Schwellung  der 
^K;K>ys^«^nd .  wie  sie  dem  retroi)haryngealen  Abscesse  zukommt  Zudem  unter- 
<jnnn  >ite  IWohachtung  eines  abendlichen  fieberhaften  Steigens  der  Eörpertempe- 
r&Vr.T  <i>  PiAgnose  des  Abscesscs.  Mit  Zunahme  der  Yorwölbung,  welche  der 
A>i5vy<»  in  der  KachenhiUile  bildet,  stellen  sich  Schling-,  endlich  auch  Athem- 
"Swv-^wvnien  ein. 

!^;e  Kri^ffnung  der  retropharyngealen  Abscesse,  welche,  wie  die  aller  Wander- 
ib^^v'tf««)^.  roi'^lichst  frühzeitig  erfolgen  sollte,  ist  nicht  ohne  Gefahr.  Denn  einmal 
Var.n  sich  der  aus  der  Incisionswunde  strömende  Eiter  so  massenhaft  auf  den 
K^y.lliopfeingang  ergiessen,  dass  Erstickung  eintritt  (§115  Schluss),  oder  es  kommt 
imn  jAucbipon  Zerfall  der  Abscesswände,  da  von  einem  antiseptischen  Verbände, 
irek^er  sonst  bei  der  Eröffnung  der  Wanderabscesse  so  vorzügliche  Dienste  leistet, 
h^er  leine  Kode  ist.  Dio  crstere  Gefahr  ist  zu  umgehen,  wenn  man  mit  einem 
«flitzen  Messer  zunächst  einen  feinen  Einstich  macht,  aus  welchem  der  Eiter  nur 
:d  dfinnem  Strahle  ausfliesst  und  dann  leicht  ausgehustet  wird.  Nach  Entleerung 
deo*  Hauptmasse  folgt,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  eine  Erweiterung  des  Ein- 
sticlies  mit  dem  geknOpfton  Messer.  Doch  sorgt  schon  die  Elasticität  der  Abscess- 
wasd.  in  welcher  sich  die  M.  M.  constrictores  pharyngis  befinden,  für  eine  voU- 
l'omnene  Entleerung,  und  oft  heilt  der  Abscess  auffällig  schnell,  ohne  dass  eine 
DHatation  der  Oeffnung  nothwendig  wird.  Auch  am  „hängenden  Kopfe"  lässt  sich 
der  Einstich  vornehmen  und  auf  diese  Weise  das  Einfliessen  des  Eiters  in  den 
Kehlkopf  verhüten.  Die  zweite  Gefahr  erscheint  nach  theoretischer  Erwägung 
griisser.  als  sie  sich  in  praxi  erweist.  Die  Schnittwunde  kommt  zwar  dauernd  mit 
Luft  und  bei  dem  Einnehmen  der  Nahrung  auch  mit  den  Speisen  in  Berührung, 
mithin  wäre  reichlich  Gelegenheit  zur  septischen  Infection  gegeben ;  aber  die  Fil- 
tr2iti>n  der  Luft  in  Nasen-  und  Mundhöhle,  sowie  die  Berieselung  der  Rachenwand 
iLit  Schleim  scheinen  in  günstigster  Weiso  zu  wirken.  Thatsächlich  heilen  solche 
"W Hilden  in  den  meisten  Fällen  ebenso  gut,  als  wenn  sie  mit  dem  besten  anti- 
v^«t:j»rL*-n  Verbände  bedeckt  worden  wären. 

I'.'.  übrige  Behandlung  der  M.  granulosa  der  Halswirbel  besteht  vor  allem  in 
a*«:  r'*ts^]lnng  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  durch  mechanische  Hülfe,  wo- 
tujij.  isii  am  ehesten  eine  Kyphose  verhütet,  oder  eine  schon  entwickelte  ge- 
'.*!ä»«»n  w,tL  Die  mechanischen  Hülfsmittel  sind  in  §  185  zusammengestellt  und 
x»a;i"»*T  '*.»«i:ineben. 
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Beichthume  an  Markgewebe  entsprechend,  besonders  an  dem  letzteren.  Doch  liegen 
die  Verhältnisse  insofern  etwas  verschieden,  als  hier  die  Entzündung  von  dem 
Enochou  bald  auf  die  benachbarten  Gelenke  übergreift  und  sich  mit  einer  Sjnovitis 
granulosa  complicirt.  Auch  tritt  manchmal  die  Erkrankung  zuerst  an  der  Syno- 
vialis auf  und  geht  später  auf  den  Knochen  über.  Erwachsene  und  alte  Leute 
erkranken  an  dieser  Caries  der  obersten  Halswirbel  häufiger  als  Kinder.  Eigen- 
thümlich  ist,  dass  es  selten  und  relativ  spät  zur  Eiterung  kommt.  In  manchen 
Fällen  findet  man  bei  der  Obduction  eine  erstaunlich  ausgedehnte  Zerstörung  der 
festen  Bänder  und  des  Knochens  ohne  einen  Tropfen  Eiter. 

Das  erste  Auftreten  der  Krankheiten,  deren  Symptome  besonders  genau  von 
Eust  und  Leyden  beschrieben  wurden,  ist  bei  der  tiefen  Lage  der  Gelenke  kaum 
zu  erkennen.  Zuweilen  beginnt  sie  in  der  Form  einer  Occipitalneuralgie ;  sobald 
aber  die  Gelenke  ergriffen,  die  Bänder  durch  granulirende  Erweichung  gelockert 
sind,  zeigt  sich  eine  eigenthümliche,  sehr  charakteristische  Erscheinung:  die  Kranken 
fixiren  den  Kopf,  besonders  bei  dem  Wechsel  aus  der  sitzenden  in  die  liegende 
Stellung  und  umgekehrt;  sie  legen  dabei  ihre  beiden  Hände  an  die  Ohrgegenden 
oder  fassen  mit  der  Hand  in  die  Haare,  um  gleichsam  den  Kopf  an  der  Haaren 
emporzuziehen  und  festzustellen.  Am  Eückenmarke  treten  die  verschiedensten  Stö- 
rungen auf,  zuweilen  ausgedehnte  Lähmungen.  Bust  sah  von  10  Fällen  6  durch 
eine  plötzlich  eintretende  Destructionsluxation  tödtlich  enden.  In  anderen  erfolgt 
der  Tod  durch  allmäligos  Verschieben  der  Wirbel  und  Druck  auf  das  Bückenmark 
oder  auch  durch  fortschreitende  entzündliche  Störungen  an  demselben.  Da  die 
Krankheit  meist  erst  erkannt  wird,  wenn  bereits  die  Zerstörung  der  Bänder  be- 
gonnen, so  ist  die  wichtigste  therapeutische  Aufgabe  die,  durch  fixirende  Verbände 
und  Apparate  (§  185)  die  Wirbelsäule  zu  stützen  und  den  Kranken  vor  der  Ver- 
schiebung der  Wirbel  oder  gar  der  Katastrophe  einer  tödtlichen  Luxation  zu  schützen. 
Am  sichersten  wirkt  hier  der  Cuirass  von  Mathieu  (Fig.  148,  §  185),  doch  könnte 
für  beginnende  Fälle  auch  der  permanente  Gewichtszug  von  B.  v.  Volkmann 
(Fig.  147,  §  185)  versucht  werden.  Abscesse,  welche  an  der  Nackengegend  oder 
als  retropharyngeale  in  der  Rachenhöhle  erreichbar  sind,  muss  man  frühzeitig 
incidiren. 

In  den  anatomischen  Museen  finden  sich  nicht  selten  Präparate  von  knöchernen 
Ankylosen  der  oberen  Halswirbel;  Teissier  hat  27  solcher  Fälle  zusammen- 
gestellt. Ob  hier  die  Ankylose  aus  der  Heilung  einer  Synovitis  und  Myelitis  gra- 
nulosa hervorgegangen  ist  oder  sich  nach  Contusionen  und  Hämarthros  entwickelt 
hat,  mag  dahingestellt  bleiben.  Klinisch  ist  über  die  Ankylose  der  Occipitalgelenke 
nichts  Besonderes  bekannt 

§  184.   Das  Caput  obstipum  —  Torticollis,  Schiefkopf,  Schiefhals. 

Mit  diesen  Namen  bezeichnet  man  die  Abductionscontractur  der  Halswirbel- 
säule, bei  welcher  der  Kopf  gegen  die  eine  Schulter  gesenkt  und,  wie  dies  die  Ab- 
duction  durch  die  Schrägstellung  ihrer  Drehungsaxe  mit  sich  bringt  (§  178),  so 
rotirt  steht,  dass  sich  das  Kinn  der  anderen  Schulter  nähert.  Der  Ursache  nach 
unterscheiden  wir  1)  eine  narbige,  2)  eine  arthrogene  und  3)  eine  myogene 
Form  des  Caput  obstipum.  Die  erste  Form  gehört  zu  den  in  §  163  geschilderten 
Narbencontracturen  und  weicht  von  ihnen  nur  insofern  ab,  als  die  Narbenbildung 
mehr  auf  der  einen  Seite  liegt.  Der  arthrogenen  Form  begegneten  wir  bereits  bei 
den  Gelenkentzündungen  der  Proc.  obliqui  (§  181);  sie  kann  aber  auch  durch  Ent- 
zündungen der  Atlanto-Occipitalgelenke  (§  183)  und  durch  einseitige  cariöse  Zer- 
störung der  Halswirbelkörper  entstehen.  Als  seltene  Ursache  erwähnt  G.  Fischer 
das  Vorkommen  eines  abnormen  Proc.  paracondyloideus  am  Hinterhauptsbeine.  Alle 
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geführt  wurde.  M.  Eulenburg  will  die  asymmetrische  Entwickelung  beider  Eopf- 
hälften  auf  den  Druck  beziehen,  welchen  die  Gefässe  und  Nerven  an  der  concaren 
Seite  der  Halskrdmmung  erleiden.  Nach  Correction  der  perversen  Eopfstellong  geht 
diese  Asymmetrie  ziemlich  sicher  und  oft  überraschend  schnell  wieder  zurück. 

Mehrere  Schriftsteller  erwähnen  das  regelmässige  Vorkommen  einer  compen- 
sirenden  Skoliose  der  Brustwirbel,  deren  Convexität  deijenigen  der  Halswirbelsäule 
entgegengesetzt  liegt  Bei  massigem  Grade  des  Caput  obstipum  ist  von  dieser  Sko- 
liose nichts  zu  erkennen;  wohl  aber  führt  die  primäre  Skoliose  der  Brustwirbelsftule 
meist  zu  einer  compensatorischen  Krümmung  der  Halswirbelsäule  (§  216).  Nach 
längerem  Bestehen  des  Caput  obstipum  entwickeln  sich  wahrscheinlich  bedeutende 
Veränderungen  in  den  Atlanto-Occipital-  und  den  Atlanto-Epistrophealgelenken. 


Flg.  146. 

Caput  obsUpnm  mit  V«rkflnaig  dM  r«cbt«B  M.  stemo-kldtdo-nMt. ;  naoh  8troHiej«r. 


Entdeckt  man  an  Neugeborenen  jene  spindelartige  Anschwellung  des  M.  stemo- 
kleido-mast,  so  lässt  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  Kinder  eine  kleine 
Pappcravatte  (§  185)  tragen,  welche  den  Kopf  in  mittlerer  Stellung  erhält.  Dann 
heilt  der  Muskelriss,  ohne  eine  Contractur  zu  hinterlassen.  In  den  meisten  PWen 
aber  wird  die  Ursache  der  Krankheit  übersehen,  und  die  Behandlung  beginnt  erst, 
nachdem  die  Muskelverkürzung  bereits  ausgebildet  ist.  Man  hat  dann  nur  die 
Wahl  zwischen  der  langsamen  Dehnung  des  Muskels  durch  orthopädische  Apparate 
und  seiner  Durchschneid ung,  der  subcutanen  Myo-Tenotomie  (Stromeyer).  Im 
zarten  Kindesalter  führt  die  langsame  Dehnung  selten  zum  Ziel.  Die  orthopädischen 
Apparate  werden  meist  schlecht  vertragen ;  sie  sind  schwer  zu  fixiren  und  reiben 
da,  wo  der  Druck  oder  Zug  einwirkt,  die  zarte  Haut  der  Kinder  wund.  Ist  da- 
gegen der  Muskel  getrennt  und  dieser  Hauptwiderstand  beseitigt,  so  kann  man  sich 
mit  Vortheil  der  Apparate  bedienen;  sie  erhalten  dann  die  corrigirte  Stellung  bis  die 
Muskelwunde  verheilt  ist  und  beseitigen  noch  die  geringen  im  Bindegewebe  liegen- 
den Hindernisse.    Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der  myogenen  Form  des  Caput 
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obstipam  liegt  also  immer  in  der  eubcutauen  Myo-Tenotomie  des  M,  sterno^kleido* 
mast.,  für  welche  folgende  Kegeln  zu  beachten  sind. 

Die  O^ration  wird  am  unteren  Ende  des  MuskolB»  nahe  der  Insertion  seiner 
beiden  hier  schon  etwas  sehnig  gewordenen  Portionen  am  Brust-  und  Schlüssel- 
beine, und  zwar  an  jeder  Portion  besonders  ausgeführt.  Höher  oben  wäre  der 
Muskel  zwar  mit  einem  Schnitte  zu  trennen,  aber  hier  ist  er  sehr  Fiel  breiter  und 
lifi0  den  grossen  Hals*refäss<*n,  der  Carotis  und  Vena  jugul.  comm.  so  innig  an, 
dass  man  in  Gefahr  kommen  würde,  diese  zu  verletzen.  Die  Operation  sollte, 
obgleich  sie  sehr  einfach  ist  und  nur  einen  Augenblick  dauert,  womöglich  unter 
Narkose  unternommen  werden.  Ohne  Narkose  schreit  das  Kind;  bei  der  lieftigen 
Exspiration  aber  blähen  sich  Vena  juguL  comra.  und  Vena  subclavia  auf  und  könnten 
von  der  Spitze  des  Tenotoms  verletzt  werden.  Nachdem  ein  Assistent  den  Kopf 
dos  Kindes  mit  voller  Kraft  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite  gedrängt  h:tt, 
um  den  Muskel  möglichst  zu  spannen,  sticht  der  Operateur  das  Tenotom  hinter 
dem  Muskel  ein  und  trennt  ihn  von  innen  nach  aussen,  wobei  der  Daumen  der 
Hand«  welche  das  Tenotom  führt,  den  Muskelbauch  gegen  die  concave  Schneide 
andrückt  und  zugleich  die  Haut  vor  Verletzung  schützt  Zuerst  wird  die  Portion 
durch  trennt,  welche  am  meisten  verkürzt  erscheint;  dann  beurtheilt  man  nach  der 
gewonnenen  Correction  der  Stellung,  oh  auch  die  andere  durchschnitten  werden 
miias.  In  den  meisten  Fällen  erweist  sich  die  Trennung  auch  der  zweiten  Portion 
als  zweckmässig.  Die  Stichwunden  werden  mit  einem  aseptischen  Verbände  be- 
deckt, dem  man  eine  Pappcravatte  (§  1  S5)  hinzufügt,  um  den  Kopf  in  corrigirter 
Stellung  zu  erhalten.  Bei  dorn  ersten  Verbandwechsel,  nach  etwa  3  Tagen,  sind 
die  Wunden  schon  geheilt,  und  es  fragt  sich  nun,  ob  man  die  Nachbehandlung  mit 
Bippcravatten  zu  Ende  fuhren  kann  oder  ob  orthopädische  Apparate  zu  Hölfe  ge- 
nommen werden  müssen*  In  leichten,  erst  kurz  bestehenden  Fällen  von  C.  obstipum 
genagt  die  Pappcravatte »  in  hochgradigen  und  langwierigen  sind  orthopädische 
Apparate  (§  IS5)  nicht  wohl  zu  entbehren. 


f  tS5.     Verbände  und  Apparate  zur  Feststellung  und  t'orrection 

der  Halswirbelsäule. 

In  den  vorhergehenden  Paragraphen  wurde  vielfach  der  fiiirenden  und  corrigi- 
renden  Verbände  und  Apparate  für  die  Halswirbelsäulo  Erwähnung  gethan:  bei  der 
Behandlung  der  Fracturen  (§  177),  bei  der  Nachbehandlung  der  eingerichteten 
Luxationen  (§  ISO),  bei  der  Behandlung  der  entzündlichen  Kyphose  (§  181),  der 
Caries  der  oberen  Halswirbel  (§  IS2)  und  endlich  des  Caput  obstipum  (§  iS4), 
Mit  Ausschluss  alter  Binden  verbände  —  es  gab  eine  Fascia  pro  erectione  und 
eine  pro  depressione  capitis  — ,  welche  nichts  Genügendes  leisten,  stellen  wir  im 
Folgenden  die  verschiedenen  Verb&nde  und  Apparate  zusammen.  An  der  Spitze 
muss,  wegen  der  Vielseitigkeit  des  Gebrauches,  der  Leichtigkeit  der  Herstellung 
und  der  für  viele  Zwecke  genügenden  Wirkung,  die  Pappcravaite  Die  fienh^ch's 
genannt  werden.  Man  schneidet  ein  Pappstück  so  zurecht,  dasa  es  in  der  Länge 
dam  Umfange  des  Halses  entspricht,  vorn  eine  Höhe  erhält,  welche  der  Distanz 
zwischen  oberem  Rande  des  Sternum  und  unterer  Kinnfiäche  gleichkommt  und  sich 
an  den  Seiten  des  Halses  und  in  der  Nackengegend  allmälig  verschmälert.  Die 
Ränder  des  mittleren  Theiles  werden  dick  mit  Watte  gepolstert,  weil  sie  dem  Kinne 
und  der  Sterno-Clavicnlargegend  genau  anliegen  und  die  Haut  wund  drücken  könn- 
ten; eine  dünnere  Lage  Watte  kommt  zwischen  die  Pappcravatte  und  die  Halshaut 
im  ganzen  Umfange,  Die  Befestigung  geschieht  mit  einer  Rollbinde,  am  besten 
einer  feuchten  Gazebinde,  so  dass  das  Pappstück  mit  der  getrockneten  Binde  einen 
förmlichen  Contentivverband  darstellt    Zuweilen  genügt  auch  die  Befestigung  mit 
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L'.'i^   :    ■'**  *-'.f  .rh*.     -r.ii   iii»  Päppcravatte  Kür 

'  ''-'•/•♦  n;,f,  JA«  I-Mppritück  80  aus,  da88 

"'-   ,  :r:  :«.  . '^nü**  ^it*»  zu  liegen  kommt. 

;-..,f,:.f  ,•,,.      -rvi-ruii-r   Genien,    so   steigt  die 

•••/!'•     1'  -^;ir*.-mi«^n  Sti.ffpn  können  ebenfalls 

::    .*'■  ;•:  tf?«ir.-n    .*«nntzt  werden:  doch  moss 

"f        '.ririft  '-:ri!-<firn.    lamit  «ler  venöse  Kreislauf 

.'»'"•■    "p!     ..trh     b^-n  lindet  der  Gypsverband 

'  •''  •  ■  if:f!i.    .iif\   ,rt    ii-r  'onvpiitat  des  Hinterhauptes; 

'T.   !  I.  :<fiiiv"f!l,iMn«»    jnd  iiif  «lif>  Akroroialgegenden. 

v-.r;/!  »,(-  'j,r.r  .ii«.  >Jrhtiltfr  reichen  und  zu  diesem 

!  /.    •  .■i;N*.|h#',hli»    iiin-hkrAuzPu    zu  lassen.     Sajre 

/"ntV'.i-it-n  K  ph"HA  '\cr  If  als  Wirbelsäule  den  Gyps- 

♦    "'\  MMfirnt   ri  i\un^]h4^n  i-inen  besonderen  Apparat 
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Flv.  147. 

-^chtMiiatmrtiAn  4a  K«pfe.  nsck  K.  r.  Volk  ras  na. 


■r»o  !'iiivMih  tlt.'ii  «ll'^'  Koiih'M  ;iiit.  ^'»Irher  «It'f  •  H i sso u  sohen  Schwobe  (Fig.  i49j 
■l»-'»''  \iii  li«' «.v  jisv»'rl)iln«Jt»  Sil  vre  s  w*»rden  wir  bei  Behandlung  der  Ejphose 
•;.•?  i:':sf«ri.»'i<.iiiii'  i$  .:i;ii  /.unii-kkommen.  üass  auch  die  Pappcravatte  mit 
■  ;M's»»!iHirn   ''.'N'stiL't   \K«'nl«*n   kann,   .i-rsteht  sich  von  selbst. 

IM*J  V    ri.ihri'ii  <h'S  {»«»rmam^nron  «J»*wichtszuffes  ist  zur  Behandlung  der  Mje- 

•  <  .rtnn!-«   iiT  llalswirl»«*!  /.U4»rst  von  iL  v.  V o i k m a n n  empfohlen  worden.   Es 

-  '!  :i'.*!.!»ir.li  -hwmIiI  .»ntiplilniristisrli  ;;owirkt.  als  die  kyphotische  Krümmung  rer* 

•\'"*-    ■•!•'!■  ji'f'f'sstMt  wi'nlon.    ^iu^  147  /.oiirt.  wie  der  Zug  des  Gewichtes,  dessen 

s.- •...,...■    iV.i.i   :;!it»  liüll»'  ilos  ..lM»n>n  liottrandes  läuft  durch  einen  Kinngfirtel  auf 

'•  -    i\  }>r    iM'l   .iirnhii'i'h  .iiit'<lu'  llaläwirb«*!  übertragen  wird.    Der  Gegenzug  kann 

•\\r    <..'\M.-|it.*  lii»wirkt  werden,  deren  Schnüre  am  unteren  Bettiande  über 

K  "  ••■   1  i':''.'!i   :5!i.|  hir«"Ii  «l^n  .irewi^hnlicluMi  Traotions vorband  (Allg.  ThL  $  255   an 

■  ■  '  •■  lt  'ü-Mi  ix^tV-^tifft  -sind.    Da!ii.s  durch  diost^s  Wrfahron  in  der  That  ein  wirk- 

/'=.:    Mit*   Ii"   If.ilswirb»»!   ausiroiibt  wird,   das   («weisen  Fälle,   in   welchen 

\  l- •  .^Krr.Mi  Kxtrt'iiiit.'it  wiihrond  de.s  {HTmanenten  Gewichtszuges  rerschwan- 

«■•'i'-r  i'intr.it'Mi.  wonii  das  Gewicht  entfernt  wurde.    MisslicL  i«»  nur 

"il-  lU'ttl  »iT»'    l'T  Kranken,  was  um  si»  schwerer  wi«rt.  ak  die  EziuiE- 
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taagm  der  Wirbelsäule  immer  einen  ausserordeitlicb  langwierigen  Verlauf  nehm en. 
Aucb  bei  Caput  obstipum  hat  K.  y,  V  o  i  k  m  a  n  n  die  GewichtstractioD  ompfoblen. 

Unter  den  orthopädischen  Apparaten  für  die 
Feststellung  der  Halswirbelsäule  ist  der  Eisencuirass 
van  Mathieu  (Fig.  148)  der  einfachste;  er  muss 
nur,  um  gut  zu  sitzen,  für  jeden  Ejunken  besonders 
gearbeitet  werden,  atu  besten  unter  Benutzung  eines 
Gypsabgusses  von  der  Halsgegend  des  Kranken.  Aucb 
hierbei  ist  eine  sorgfältige  Polsterung  unumgänglich 
nothwendig. 

Aus  einer  alten,  Ton  Glisson  schon  1660  an- 
gegebenen Vorrichtung,  durch  welche  mittelst  eines 
Eimigürtels  am  sitzenden  Kranken  der  Kopf  nach 
oben  gezogen  werden  konnte,  hat  sich  allmälig  der 
in  Fig,  149  abgebildete,  unter  dem  Namen  der 
Glisson' sehen  Schwebe  bekannte  Apparat  ent- 
wickelt* Der  federnde  Eisenstab  (f),  welcher  am 
Kimigürtel   den  Kopf  trägt,    zieht  das  Kinn  nach 

oben  und  überträgt  einen  Theil  des  Kopfgewichtea  auf  den  Beckengurt  (B)  und 
hierdurch  aaf  das  Becken  selbst.    So  werden  die  kranken  Halswirbel  bis  zu  einem 


Flg.  148. 

der  RAlfwir|i«lsAa1ft. 


T^'- 


Fig*  14J»* 

G  U  s  B  0  «'«eil«  l^cLwobe. 


Flg.  160. 

Taylor  *fl  App«rfti  svr  pMtst^Uucig 
dtir  Hal«wLr1»elBiiile< 


Flg.  151. 

des  C»pat  obaüpiLOi. 


gewissen  Grade  entlastet;  durch  seine  streckende  Wirkung  aher  arbeitet  der  Apparat 
auch  der  Beugungscontractur,  der  Kjphose,  entgegen.  Die  Entstellung,  welche 
das  Tragen  einer  solchen  Vorrichtung  mit  sich  bringt,  wird  durch  den  Apparat 
Taylor 's  vermieden,  eine  Modification  des  von  demselben  Autor  für  die  Behand- 
lung der  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  angegebenen  Apparates.  Auf  die  Mechanik 
der  Taylor 'scheu  Apparate  werden  wir  §  213  zurückkommen. 

Recht  zweckmässig  für  die  Behandlung  des  Caput  obstipum  und  nicht  zu 
theuer  ist  der  Fig.  151  abgebildete  Apparat  Yon  Weinberg.  Zwischen  dem 
Kinngürtel  und  dem  unteren  Gürtel,  welcher  sich  auf  die  Schultergegend  stützt, 
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sind  zwei  Schrauben  angebracht,  durch  welche  der  Abstand  zwischen  dem  oberen 
und  unteren  Gürtel  nach  Belieben  verringert  oder  vergrössert  werden  kann.  Bei 
linkseitigem  Caput  obstipum  würde  man  z.  B.  die  linke  Schraube  so  drehen,  dass 
der  Abstand  sich  vergrOssert,  die  rechte  Schraube  so,  dass  der  Abstand  sich  ver- 
ringert. Die  Spiralen  sorgen  für  eine  Bewegung  im  Sinne  der  Streckung  der 
Wirbelsäule.  Solche  Apparate  sind  bei  weitem  ompfehlenswerther,  als  diejenigen, 
welche  den  Stützpunkt  für  ihre  Wirkung  in  der  Schläfengegend  suchen.  Auf  weitere 
Beispiele  der  zahlreichen  orthopädischen  Apparat«  für  Kopf  und  Hals  muss  hier 
verzichtet  werden. 

§  186.     Die  Geschwülste  der  Halswirbelnäule. 

Bei  Kindern  kommen  angeborene  Spalten  der  Halswirbelbogen  vor,  durch 
welche  hindurch  sich  cjstische  Geschwülste  bis  unter  die  Haut  drängen,  die  Spina 
bifida  der  Nackengegend,  Diese  einen  wasserhellen  Inhalt  bergenden  Cysten 
hängen  gewöhnlich  mit  dem  erweiterten  Canalis  centralis  des  Bückenmarkes  und 
durch  diesen  mit  den  Gehirnventrikeln  zusammen.  Ist  die  Communication  mit  dem 
4.  Ventrikel  sehr  breit,  so  entsprechen  solche  Fälle  einer  Mischform  von  Ence- 
phalocele  occipitalis  (§  20)  und  Spina  bifida  und  zeigen  den  allmäligen  Ueber- 
gang  der  einen  Hemmungsbildung  in  die  andere.  Wir  sehen  hier  ab  von  den 
Spaltungen  der  Wirbelbogen,  welche  als  Fortsetzung  grosser  Enkephalocelen  bei 
Neugeborenen  vorkommen  und  von  keinem  klinischen  Interesse  sindC  weil  sie  ent- 
weder todtgeborenon  Früchten  angehören  oder  doch  bald  nach  der  Geburt  zum 
Tode  führen.  Dann  bleibt  nur  noch  die  kleine  Zahl  von  Fällen  echter  Spina 
bifida  der  Halswirbelsäule  übrig,  deren  klinische  Erörterung  wir  auf  §  221  ver- 
schieben, wo  sie  gemeinschaftlich  mit  der  relativ  häufiger  vorkommenden  Spina 
bifida  der  Lendengegend  abgehandelt  werden  sollen. 

Das  schon  in  §  169  als  Ursache  von  Aneurysmen  erwähnte  Vorkommen  einer 
abnormen  7.  Halsrippe  kann  zur  irrthümlichen  Diagnose  einer  Knochengeschwulst 
führen  (G.  Fischer).  Doch  wurde  von  Holmes  Coote  auch  eine  wirkliche 
Exostose  der  7.  Halsrippe  beobachtet  und  durch  Besection  entfernt. 

In  der  Linie  der  Proc.  spinosi  der  Halswirbel,  besonders  häufig  über  der 
Vertebra  prominens,  dem  7.  Halswirbel,  kommt  es  bei  Erwachsenen  zuweilen  zur 
Bildung  von  accidentellen  Schleimbeuteln.  Sie  stellen  rundliche,  flach  convexe 
Schwellungen  dar,  deren  geringe  Menge  serosynovialer  Flüssigkeit  meist  von  derben., 
fibrös  verdickten  Wandungen  umgeben  ist.  Diese  Schleimbeutel  entstehen  in  der 
grossen  Mehrzahl  durch  das  continuirliche  Beiben  und  den  Druck  von  Lasten, 
welche  auf  dem  Nacken  getragen  werden.  Unter  fortdauernder  mechanischer 
Beizung  entstehen  papilläre  Wucherungen  der  Wand,  die  schliesslich  zum  Auf- 
treten von  Beiskörnem  führen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Heilung  kaum  anders, 
als  durch  Exstirpation  zu  erreichen.  Bei  Schleimbeuteln  von  kurzem  Bestände 
kann  man  mit  Function  und  Injection  von  Tinct.  jodi  oder  mit  Incision  und  Drai- 
nage ausreichen. 

Den  Halswirbelkörpern  ist  die  Neigung  zur  Entwickelung  von  Sarkomen 
eigenthümlich.  Sie  entstehen  in  jedem  Lebensalter,  jedoch  seltener  bei  Kindern, 
als  bei  Erwachsenen.  Die  meisten  von  ihnen  gehören  der  myelogenen  Form  an, 
wachsen  jedoch  schon  früh  durch  die  corticalen  Lamellen  in  das  periostale  und 
das  parostale  Gewebe  hinaus,  und  zwar  viel  häufiger  in  der  Bichtung  nach  vom 
gegen  die  Bachenwand,  als  nach  den  Seiten  oder  gar  nach  hinten  gegen  den  Ca- 
nalis vertebralis  und  das  Bückenmark.  Neben  der  myelogenen  gibt  es  noch 
periostale,  vielleicht  auch  parostale  Formen,  welche  sich  in  breiter  Fläche  hinter 
der  Muscularis  des  Pharynx  und  Oesophagus  entwickeln.    Sehr  gewöhnlich  sind  es 
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Schlingbeschwerden,  w<?klie  zuerst  die  Atifmorksatiikeit  auf  die  Krankheit  lenken. 
Man  entdeckt  bei  Inspection  und  Palpation  der  Racheawand  die  Schwellung,  welche 
oft  so  weich  ist,  dass  man  sie  mit  einem  retropharjngealen  Abscesse  verwechseln 
kann.  Indessen  ist,  wie  schon  (§  1S2)  erwähnt  wurde,  die  Schwellung  des  Sar- 
komes  in  der  Regel  weniger  gleichmässig,  als  die  des  retropharyngealen  Abscessea» 
Solche  Geschwülste  wachsen  gewöhnlich  sehr  schnell  und  führen  unaufhaltsam 
zum  Hunger-  oder  Erstickungstode.  Entwickeln  sie  sich  mehr  nach  der  Seite  hin, 
dringen  sie  in  die  Gef^sscheide  der  Carotis  ein,  umwachsen  den  N*  vagus  und 
Bnnen  durch  Vaguslähmung  den  Tod  bedingen.  Da  an  eine  Exstirpation  dieser 
Tumoren  nicht  zu  denken  ist,  so  bleibt  die  von  Bill  rot  h  empfohlene  Arsen- 
beh;indlung  (S  168}  der  einzige  und  in  der  Regel  erfolglose,  therapeutische  Versuch, 
Mit  den  Sarkomen  der  Kalswirbelsäule  dürfen  die  sarkomatflsen  und  carci- 
nomatösen  L^mphdrüsengeBchwülste  der  seitlichen  Halsgegend  nicht  verwechselt 
werden  (§  168);  sie  gehen  mit  dem  Perioste  der  Wirbel  wohl  Verwachsungen  ein, 
pflegen  aber  doch  nicht  in  den  Knochen  einzudringen.  In  Betreff  der  Prognose 
und  Therapie  ist  es  allerdings  ziemlich  einerlei,  ob  das  Sarkom  von  den  tiefen 
Halsljmphdrüsen  zu  den  Wirbeln  lieran,  oder  aus  den  Wirbeln  berans  in  das  tiefe 
Halsbindegewebe  hineinwächst.  In  beiden  Fällen  ist  der  tödtUche  Ausgang  sicher 
und  jeder  Versuch  chirurgischer  Hülfe  erfolglos. 


FÜNFZEHNTES  CÄPITEL 

Die  Yerletzangen  uod  Krankheiten  der  Wefehtheile,  welche  dea 
Bruslkorb  UMgebeo»  besonders  der  Brustdrüse. 

%  187,    Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile, 

welche  den  Brustkorb  umgeben. 

Die  Hautdecke  und  die  dem  Brustkorbe  anliegenden  breiten  Muskeln  -^  an 
der  vorderen  Bmstwand  der  M.  pectoralis  major  und  minor  und  die  Ursprungs- 
tacken des  M.  obltquus  abdom.,  an  der  seitlichen  die  Insertionszacken  des  M.  ser-  1 
ratus  ant.  maj,,  an  der  hinteren  der  M.  cucullaris^  M.  latissimus  dorsi,  unter  diesen  1 
li€  M.  M,  rhomboidei,  der  M.  serrat,  post.  u.  s,  w.  —  zeigen  in  Betreff  ihrer  Ver- 
Btzongen  nichts  besonders  Interessantes.  Stumpfe  Gewalten,  selbst  bedeutende, 
wie  2.  B.  das  Üeberfahren  des  Brustkorbes  durch  einen  Wagen^  führen  selten  zur 
Zerreissung  der  Haut  Die  elastischen  Rippen  lassen  Haut  und  Muskeln  nach 
innen  ausweichen,  und  ihre  geringe  Widerstandsfilhigkeit  führt  längst,  bevor  die 
Haut  einreisst^  zu  einem  Rippenbruche,  so  dass  nun  wieder  die  Weichtheile  durch 
Einbiegen  der  Fragmente  Platz  gewinnen  und  der  quetschenden  Gewalt  entgehen. 
Deshalb  sind  Quetschwunden  an  der  Brust,  soweit  es  sich  nicht  um  Schussver- 
letzungen handelt,  ziemlich  seltene  Vorkommnisse.  ITnt^r  den  Schussverletzungen 
sind  wieder  die  unschuldigsten  Formen  an  Zahl  vorwiegend,  die  sogenannten  Haar- 
seiischüsse.  Die  Kugel  verliiuft  hierbei  eine  kurze  Strecke  unter  der  Haut  und 
erzeugt  einen  oberflächlichen  Schusscanal,  ähnlich  wie  die  Wunde  eines  Haar- 
seiles, welches  in  früherer  Zeit  als  „ableitendes  Mittel"  unter  der  Haut  durch- 
gezogen wurde. 

Durch  die  Elasticität  des  Brustkorbes  werden  Kugeln,  welche  in  tangentialer 
Richtung  auftreffen,  gewissermassen  von  den  Rippen  und  den  Intercostalmuskeln 
nach  aussen  abgewiesen  und  treten  nach  kurzem  Verlaufe  unter  der  Haut  wieder 
aus  oder  bleiben,  matt  geworden,  liegen.  Will  mau  einen  solchen  Schuss  Con- 
(oursckuss  nennen^  so  ist  dagegen  nichts  einzuwenden.  Wenn  aber  von  Contour- 
schüssen  berichtet  wird,  bei  welchen  die  Kugel  etwa  in  der  Nähe  des  Brustbeines 
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taiiKontial  aiif^^otrofTcn  und  nun  um  den  halben  Brustkorb  herum  bis  zur  Wirbel- 
Küul<*  gelaufen  Rein  soll,  ho  liegt  hier  eine  sehr  grobe  Täuschung  vor.  Weil  man 
es  für  unnir)glich  hielt,  dasH  Schusswunden,  welche  die  ganze  Lunge  durchsetzteD, 
trotzdem  ohne  besonders  gefährliche  Erscheinungen  in  kürzester  Frist  zum  Heilen 
kommen  könnten,  entstand  die  Fabel  von  den  halbkreisförmigen  Contourschüssen, 
welche  auf  ganz  unphysikalischen  Prämissen  beruht.  Oder  gibt  es  etwa  eine  Kraft, 
welche  die  von  der  elastischen  Kippe  abgestossene  Kugel  zwingt,  am  convexen 
Thorax  eine  Strecke  entlang  zu  laufen?  Und  die  Kraft  angenommen,  mfisste  das 
Ocsch(»HH  bei  dem  Uebersetzen  über  die  einzelnen  Rippen,  die  bekanntlich  den 
Thorax  keineswegs  in  horizontalen  Ebenen  umspannen,  nicht  rasch  erlahmen  und 
matt  liegen  bleiben?  Zu  diesen  Bedenken  treten  die  Resultate  interessanter  Ver- 
suche, welche  G.  Simon  1871  an  Lebenden  und  an  Leichen  angestellt  hat.  Sie 
ergaben,  dass  ein  scheinbar  bogenförmig  am  Thorax  verlaufender  Schnsscanal, 
der  nicht  mehr,  als  ungefUhr  V&  ^^s  Umfanges  beträgt,  äusserst  leicht  durch 
Drehung  der  Wirbelsäule  und  der  Rippen,  sowie  durch  Erheben  des  Armes  in 
einen  geradlinigen,  ausserhalb  des  Thorax  liegenden  zu  verwandeln  ist.  Befinden 
sich  freilich  Ein-  und  AusgangsOffnung  beinahe  diametral  gegenüber,  so  muss  die 
Kugel  stets  den  Brustraum  durchsetzt  haben. 

Blutungen  aus  Weichtheilwunden  am  Brustkorbe  pflegen  im  Allgemeinen  nicht 
erheblich  zu  sein.  Eine  einzige  Arterie  ersten  Ranges,  die  A.  subclavia,  liegt  der 
Brustwand  an,  berührt  sie  aber  nur  auf  einer  kurzen  Strecke,  zwischen  der  Mitte 
des  Schlüsselbeines  und  der  Achselhöhle.  Bei  den  sehr  seltenen  Verletzungen 
dieses  Stückes  der  Arterie  müsste  die  provisorische  Blutstillung  durch  Compression 
oberhalb  des  Schlüsselbeines  geschehen,  die  definitive  entweder  durch  Ligatur  der 
Arterie  an  Ort  und  Stelle  oder  in  ihrer  Continuität  oberhalb  des  Schlüsselbeines 
(§  173).  Von  den  Aesten,  welche  die  A.  subclavia  an  die  Weichtheile  der  Brust- 
wand abgibt,  gehen  die  A.  A.  thoracicae  zu  den  Muskeln  an  der  Vorder-  und 
Seitenfläche  des  Thorax,  einige,  welche  nur  bei  Frauen  stärker  entwickelt  sind,  als 
A.  A.  mammariae  exteniae  zur  Brustdrüse.  Unter  den  ersteren  ist  die  A.  thoracica 
longa  die  bedeutendste.  Sie  verläuft  in  ungefähr  senkrechter  Richtung  an  der  seit- 
lichen Brustwand  entlang,  etwas  vor  der  Axillarlinie  über  die  Zacken  des  M.  serra- 
tus  ant  m!\j.  und  fllllt  bei  der  Exstirpation  grosser,  axillarer  Ljmphdrüsenpaquete 
zuweilen  in  den  Schnitt.  Die  übrigen  Arterien  sind  von  geringer  Bedeutung;  ihre 
Verletzung  würde  nur  dann  eine  grössere  Gefahr  bringen,  wenn  sie  nahe  dem 
Ursprünge  aus  der  A.  subclavia  stattgefunden  hätte. 

Die  A.  mammaria  int.  ist  zwar  auch  ein  Ast  der  A.  subclavia;  da  sie  aber 
an  der  Innenwand  des  Brustkorbes  verläuft,  so  werden  ihre  Verletzungen  erst 
5  199  besprochen  werden. 

Uebor  die  Entzündungen  der  die  Brustwand  deckenden  Weichtheile  genügen 
einige  wenige  Worte.  Die  Eiterungen,  welche  z.  B.  nach  Schusswunden  auftreten, 
nehmen  leicht  einen  phlegmonösen  Charakter  an,  sobald  sie  in  das  lockere  para- 
musculäre  Bindegewebe  eintreten,  welches  die  grossen  Muskelplatten,  wie  den  M. 
pector.  mi\\.  oder  den  M.  latissimus  dorsi  umgibt.  Bei  Schusswunden  der  oberen 
Rückongegend  kann  man  an  der  Innenfläche  des  M.  cucullaris  und  des  M.  latis- 
simus dorsi  Eiterungen  beobachten,  welche  allmälig  bis  zur  Ereuzbeingegend  fort- 
schreiten und  zahlreiche  Incisionen  nothwendig  machen.  Ausser  den  traumatischen 
sind  von  wiohtiiroreu  Entzündungen  noch  zu  nennen:  1)  die  Entzündung  der  Brust- 
drüse, welche  §§  IsS — 190  besprochen  wird;  2)  Abscesse  der  seitlichen  Bmstwand, 
welche  aus  Vereiterung  der  axillaren  Lymphdrüsen  (§  381)  entstehen;  3)  Car- 
bunkel  der  Rückenhaut;  \)  Abscesse,  herrührend  von  Caries  der  Wirbel  ($210), 
der  Rippen  oder  der  Scapula.  von  Cavernen  der  Lunge  und  von  Periplenritis 
{§  203).    Die  Wundrose,  welche  sich  sowohl  zu  Verletzungen  und  Entzündungen, 
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vor  allem  zu  Carbunkeln  der  Rückeuhaut  gesellen  kann,  als  nach  Operationea, 
besonders  nach  Exstirpatio  mamman  (§  UUiJ  auftritt,  pflegt  an  der  Haut  der 
vorderen  und  kinteren  Brustwand  sehr  schnell  fortzuschreiten.  Besondere  Eigen- 
thümlichkeiten  kommen  ihr  indessen  nicht  zu. 

§  ISS.     Die  TJrsacheti  und  Symptome  der  Mastitis  suppurativa. 

Die  eiterige  KntzÜEduug  der  Brustdrüse,  die  Mastitis^  ist  hei  dem  männlichen 
Geechlechte  ausserordentlich  selten  i§  190),  um  so  häufiger  bei  dem  weiblichen» 
doch  beschränkt  sie  sich  wesentlich  auf  die  Periode  der  Lactation.  Nach  den 
Tereinigten  statistischen  Zusammenstellungen  von  Nunn,  Brjant  und  Bill- 
roth  kommen  von  21 S  Füllen  nur  13  auf  die  Zeit  der  Schwangerschaft,  34  auf 
nicht-schwangere  und  nicht-stillende  Frauen,  171  auf  die  Lactationsperiode.  In 
den  ersten  Tagen  nach  der  Entbindung  tritt  die  M.  suppurativa  vielleicht  als  eine 
Art  von  metastatischer  Entzündung  auf  Es  ist  dies  dieselbe  Zeit,  in  welcher 
fiich  von  den  inter  partum  geschehenen  Verletzungen  aus  durch  septische  Infection 
die  puerperale  Metritis  und  Parametritis  entwickeln.  Die  physiologische  Reizung, 
in  welcher  sich  die  Brustdröse  nach  der  Entbindung  befindet,  die  mächtige  Ent- 
wickelung  der  Blutgefässe  in  der  Mamma  bereitet  den  Boden  für  die  Spaltpilze, 
welche  von  dem  strömenden  Blute  in  die  Gewebe  der  DrQse  getragen  werden 
und  hier  als  Entztindungserreger  wirken.  Sind  freilich  Uterus  und  die  übrigen 
Genitalien  aus  dem  puerperalen  Zustande  zur  Norm  zurückgekehrt,  d.  h.  sind 
alle  Wunden  des  Uterus  und  der  Vagina  geheilt,  so  kann  von  einer  metastati- 
schen Entzündung  der  Mamma  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Gleichwohl  fällt  in 
diese  spätere  Periode  der  Lactation^  nach  Bill  roth  am  häufigsten  in  die  3. 
und  4.  Woche  nach  der  Entbindung,  die  bei  weitem  grössere  Zahl  aller  Fälle  der 
M.  suppurativa.  Hier  leitet  nun  in  der  Regel  das  Wundsein  der  Brustwarze 
die  Mastitis  ein.  Dieses  tritt  in  verschiedenen  Formen  auf,  bald  als  Schrunde 
oder  Rhagade,  d.  h.  als  lineares  Geschwür,  welches  in  verschiedener  Hohe  der 
Warze  quer  verläuft,  oder  zwischen  Warze  und  Warzenhof  eine  tiefe  Rinne  bildet, 
bald  als  eine  mehr  rundliche  Äbschilferung  der  Epidermis,  bald  als  Eczem  der 
Warze  und  des  Warzenhofes.  Jede  Stelle,  welche  der  schützenden  Decke  der  Epi- 
dermis entbehrt,  kann  als  Pforte  für  die  Einwanderung  der  Spaltpilze  dienen,  welche, 
so  lange  sich  die  Drüse  in  milchbereitender  Thätigkeit  befindet,  in  den  blutreichen 
Geweben  einen  günstigen  Nährboden  finden.  Nach  Abschluss  dieser  Thätigkeit 
wird  das  Drüsengewebe  trocken  und  starr ;  auch  fallt  die  Ursache  für  das  Wund- 
werden der  Brustwarze,  das  Saugen,  weg,  und  so  erloschen  die  Bedingungen  für 
die  M.  suppurativa. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Wanderungen  der  Spaltpilze  mehr  in  dem 
lockeren,  paraadenalen  Bindegewebe  stattfinden,  welches  die  Drüsenausführungs- 
g&nge  und  die  Drüsenläppchen  umgibt,  als  in  den  Gängen  und  Läppchen  selbst 
In  der  That  fand  Billroth  grosse  Spaltpilzlager  in  den  lymphatischen  Räumen, 
welche  die  Brüsengänge  umgeben.  In  der  Lichtung  der  Drüsengänge  selbst  würde 
der  Secretstrom  wohl  einer  Verbreitung  der  Spaltpilze  im  y^eg^  stehen.  Ein  sehr 
gewöhnlicher  Fall  ist  der,  dass  sich  die  Entzündung  radial  von  der  Warze  zum 
Bande  des  Drüsengewebes  fortsehiebt  und  erst  an  der  Peripherie  zur  Bildung 
eines  Abscesses  führt.  Ein  phlegmonöses  Verbreiten  der  Entzündung  ist  in  dem 
sparsam  vortheilten  Bindegewebe  zwischen  den  Drüsenläppchen  nicht  wohl  mög- 
lich; sobald  dagegen  die  Grenzen  der  Brustdrüse  überechritten  sind,  mischt  sich 
mit  dem  Bilde  der  M.  suppurativa  nicht  selten  das  einer  relrom<wimalen  Phleg- 
mone,  d.  h.  einer  schnell  fortschreitenden  Eiterung  in  dem  lockeren  Bindegewebe» 
welches  die  hintere,  ebene  Fläche  der  Druse  von  dem  M.  pectoralis  maj.  trennt* 
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Diese  Phlegmone,  von  Billroth  ah  Paramcutitis  bezeichnet,  entsteht  besonders 
leicht  dann,  wenn  die  frühzeitige  Incision  (§  189)  bei  Mastitis  versäumt  wurde 
und  der  Eiter  nach  hinten  in  jenes  Bindegewebe  durchbricht.  Aus  der  Combi- 
nation  mastitischcr  Abscesso  mit  retromammaler  Phlegmone  erklärt  sich  die  grosse 
Verschiedenheit  der  Formen,  unter  denen  die  M.  suppurativa  dem  Beobachter  ent- 
gegentritt. Eine  Verwechselung  der  Paramastitis  könnte  nur  mit  Abscessen  statt- 
finden, welche  von  Carios  der  Kippen  (§  203)  ausgehen;  doch  ist  der  Verlauf 
solcher  Abscesse  langsam  und  hierdurch  von  der  Phlegmone  hinter  der  Mamma 
verschieden. 

Den  Variationen  im  örtlichen  Gange  der  Entzündung  entsprechen  nun  auch 
die  begleitenden,  fieberhaften  Erscheinungen.  Ein  kleiner  Mammaabscess  kann  fast 
fieberlos  verlaufen,  dagegen  ist  mit  der  retromammalen  Phlegmone,  deren  Pro- 
ducte  unter  dem  hohen  Drucke  der  geschwollenen  Brustdrüse  stehen,  oft  eine  sehr 
bedeutende  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bis  zu  40  ^  und  noch  darüber  ver- 
bunden. Zuweilen  setzt  das  Fieber  mit  einem  Schüttelfroste  ein.  Die  bedeutende 
Entwickelung  der  Lymphgefässe  in  der  Brustdrüse  während  der  Lactationsperiode 
unterstützt  die  Besorption  fiebererregender  Stoffe.  Dies  beweist  auch  die  Schwellung 
der  axillaren,  seltener  der  supraclavicularen  Lymphdrüsen,  wenn  es  auch  zu  einer 
eiterigen  Schmelzung  in  den  meisten  Fällen  nicht  kommt. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  M.  suppurativa  ist  der  in  Heilung;  doch  können 
nach  der  Bückbildung  der  acuten  entzündlichen  Erscheinungen  eiternde  Hohlgänge 
noch  für  lange  Zeit  zurückbleiben,  die  sogenannten  Mammafisteln,  Diese  Fisteln 
communiciren  zuweilen  mit  Milchgängen,  welche  allmälig  arrodirt  worden  sind 
und  entleeren  dann  ausser  dem  Eiter  eine  milchartige  Flüssigkeit,  welche  gleich- 
fajls  ihre  Verödung  erschwert.  Das  Haupthinderniss  der  Heilung  besteht  freilich  in 
der  mangelhaften  Entleerung  des  Eiters,  besonders  nach  retromammaler  Phlegmone, 
weil  der  tief  gelegene  Eiter  durch  die  engen  und  gewundenen  Gänge  nicht  nach 
aussen  gelangen  kann.  Dann  entstehen  neue  Abscesse  und  neue  Fistelgänge,  bis 
endlich  die  ganze  Mamma  und  das  retromammale  Gewebe  theils  narbig  geschrumpft, 
theils  von  zahlreichen  eiternden  Fisteln  durchsetzt  ist. 

§  189.     Die  Behandlung  der  Mastitis  suppurativa. 

Die  Prophylaxe  hat  gegenüber  der  M.  suppurativa  vor  allem  jedes  Wund- 
soin  an  der  Warze  und  am  Warzenhofe  zu  beachten.  Nach  jeder  Lactation  sollte 
Brustwarze  und  Warzenhof  mit  antiseptischen  Lösungen,  Solutionen  von  Kali  hyper- 
manganicum,  Chlorwasser,  Carbolsäure-  oder  Sublimatlösungen  u.  s.  w.  gründlich 
gereinigt  werden.  Sind  bereits  Schrunden  vorhanden,  so  befeuchte  man  sie  mit 
schwachen  Lösungen  von  Zink.  sulf.  oder  Arg.  nitr.  Im  Beginne  der  Mastitis  ist 
durch  Bedecken  der  ganzen  Mammagegend  mit  feuchten  Carbolplatten,  durch  An- 
legen eines  Suspensorium  mammae  (Schluss  des  Paragraphen),  durch  Aussaugen 
der  Milch  mit  Milchpumpen  noch  Einiges  zur  Beförderung  der  Resolution  zu  leisten, 
doch  gelangen  die  meisten  Fälle  dieser  Art  erst  im  Stadium  der  Suppuration  in 
chirurgische  Hände.  Dann  aber  handelt  es  sich  nur  noch  um  die  EnÜeerung  des 
Eiters  durch  Incision,  und  zwar  durch  möglichst  frühzeitige. 

Damit  in  dieser  Beziehung  nichts  versäumt  werde,  muss  man  wissen,  dass 
manche  Abscesse  der  Mamma,  weil  sie  von  starrem  Brustdrüsengewebe  umgeben 
und  verdeckt  sind,  erst  sehr  spät  Fluctuation  zeigen.  Viel  früher,  oft  mehrere 
Tage  vorher,  zeigt  sich  aber  schon  in  der  Mitte  des  fest  infiltrirten  Mammagewebes 
eine  weiche  Stelle,  welche  sich  wie  eine  Lücke  in  der  Drüse  anfühlt.  Zuversicht- 
lich kann  mau  hier  einstechen,  oder,  wenn  jede  unangenehme  Blutung  vermieden 
werden  soll,   nach  Trennung  der  Haut  die   geschlossene  Kornzange  in  die  Tiefe 
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bohren.  Immer  wird  man  auf  den  Eiter  treffen,  kann  dann  die  Sticbof&iung  mit 
dem  greknöpften  Messer  erweitern  nnd  durcli  Drainage  genügenden  Abfiuss  schaffen* 
Bei  grösseren  lucisionen  in  die  Mamma  muss  stets  die  radiale  Richtung  ein- 
gehalten werden ;  jede  andere  würde  eine  grosse  Zahl  von  Milchgängen  gefährden, 
welche  radial  von  der  Peripherie  der  Drüse  zur  Warze  verlaufen. 

Der  retromammaVen  Phlegmone 
beugt  die  frühe  Incision  in  der  Regel 
vor;  ist  aber  diese  Complication  ein- 
mal eingetreten,  so  reicht  eine  In- 
cision  gewöhnlich  nicht  aus.  Dann 
führe  maUy  während  die  Kranke  nar> 
kotisirt  ist,  von  der  ersten  Incision 
aus  den  Finger  in  das  phlegmonös 
infiltrirte  Bindegewebe  ein  und  er- 
mittele die  Stelle,  wo  die  Eiterung 
am  nächsten  an  den  Band  der  Brust- 
drüse herantritt  Hier  wird  mit  Scal- 
pell  und  Komzange  eine  GegenöfiF- 
nung  angelegt  und  ein  Drainrohr 
durchgezogen.  Meist  genügt  elnes^ 
welches  in  senkrechter  Richtung  vom 
oberen  zum  unteren  Rande  der  Brust- 
drüse, zwischen  ihr  und  dem  M.  pec- 
toraÜs  maj.  verlauft.  Zuweilen  iniissen  noch  ein  Quer-  und  mehrere  schräg  ver- 
laufende Drains  hinzugefügt  werd<?n.  So  erzielt  man  den  schnellsten  Abfall  der 
Entzündung  und  des  Fiebers  und  schützt  die  Kranke  gegen  das  Zurückbleiben  von 
Mammafisteln,  deren  Heilung  immer  recht  schwierig  und  zeitraubend  ist. 

Dem    Fachchirurgen    kommen 


8iujp«D»(»riaiii  inuDiiw«  wXmpUt. 
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nicht   selten   diese  FäMe  multipler 

famma/isteln  zur  Behandlung,  nach- 

em  es  versäumt  wurde,  ihrem  Ent- 
stehen rechtzeitig  vorzubeugen.  Man 
versucht  dann  die  Heilung,  indem 
man  sie  erweitert,  drainirt,  auskratzt 
und  ausbrennt.  Sind  hierdurch  auch 
manche  Erfolge  zu  erzielen,  so  hei- 
len diese  Fisteln  doch  niemals  ohne 
schwere  Schädigung  der  Functionen 
der  Brustdrüse.  3Iilchgänge  und 
Acini  veröden  unter  der  narbigen 
Schrumpfung  und  sind  für  eine  spä- 
tere Lactation  untauglich;  das  reich- 
liche Narbengewebe  kann  sogar  die 
Grundlage  bösartiger  Geschwülste, 
des  Scirrhus  mammae  (§  192)  wer- 
den. In  den  schlimmsten  Fällen  ist  die  Brustdrüse  von  multiplen  eiternden  Fisteln 
so  durchsetzt,  dass  alle  Versuche  einer  definitiven  Heilung  fehlschlagen;  dann  ist 
die  Exstirpatio  mammae  (§  193)  das  letzte  Mittel;  man  muss  das  ganze  Organ 
opfern,  um  die  Eiterung  endgültig  zu  beseitigen. 

Die  Entleerung  von  Milch  o4er  mikhartigera  Secret  aus  den  Fistelgängen, 
wodnich  die  Maromafistel  zur  Milchfistei  wird,  bietet  für  die  Behandlung  nicht 
grOfisere  Schwierigkeiten,  als  die  analogen  Speicheldrüsenfisteln  (§  127).    Gewohn- 


Fig*  153. 
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lieh  genügt  das  Aetzen  mit  Argent.  nitricum,  um  don  Schluss  der  Milchfistel  zu 
erzielen,  wenn  nicht  nebenher  Eiterverlialtung  und  schlechte  Granulationen  an  dem 
Offenbleiben  schuld  sind.  Im  Nothfalle  greift  man  zu  einer  Aetzung  mit  dorn 
Thermokauter. 

Wir  fügen  der  Behandlung  der  suppurativen  Mastitis  eine  kurze  Schilderung 
der  Verbände  an,  welche  theils  zur  Stütze  der  entzündeten  schweren  Mamma,  theils 
zur  Befestigung  antiseptischer  Verbandstoffe  nothwendig  werden. 

Das  Suspensorium  mammae  simpl  (Fig.  152)  ist  Torwiegend  zum  Empor- 
halten der  entzündeten  Drüse  bestimmt  Die  Touren  decken  die  Mamma  in  der 
Bichtung  von  unten  nach  oben,  gehen  in  Form  einer  Spica  um  die  Schalter  und 
durch  die  Achselhöhle  der  gesunden  Seite  und  kehren  über  den  Bücken  zur  Mamm^ 
zurück,  wo  sie  abwechselnd  bald  am  unteren,  bald  am  oberen  Abschnitte  yerlanfen. 
Für  doppelte  Mastitis  ist  ein  Suspensorium  duplex  construirt  worden,  welches 
jedoch  von  geringerer  Bedeutung  ist.  Fig.  153  erläutert  dasselbe  ohne  weitere 
Beschreibung.  Um  das  Suspensorium  mammae  bei  Mastitis  recht  anliegend  zu 
machen  und  hierdurch  der  Mamma  eine  feste  Stütze  zu  geben,  hat  Kiwi  seh 
empfohlen,  den  Verband  mit  gekleisterten  Binden  anzulegen. 

Für  einen  antiseptischen  Verband,  sei  es  nach  Incisionen  bei  Mastitis,  sei  es 
nach  Amputatio  mammae  (§  193),  ist  das  Suspensorium  mammae  nicht  ganz  zu- 
reichend. Man  bedarf  zu  diesem  Zwecke  einer 
^.^■j^r-.^.  Anordnung  der  Touren,  welche  grössere  Fla- 

chen zudeckt.  Hierfür  eignet  sich  wohl  am 
meisten  der  alte  Verband,  welcher  als  Fascia 
stellata  duplex  bekannt  ist.  Die  Binden- 
touren kreuzen  sich  auf  der  Mitte  der  Brust 
und  ebenso  auf  dem  Bücken  in  auf-  und  ab- 
steigender Richtung  (Fig.  154).  Die  Bich- 
tung wechselt  durch  die  Spicatouren,  welche 
beide  Schultern  und  beide  Achselhöhlen  um- 
greifen. Verlegt  man  nun  die  Kreuzung  der 
Touren  an  der  Brust  von  der  Mittellinie  auf  die 
Mammawunde  und  fügt  noch  einige  Cirkel- 
touren  um  den  Thorax  hinzu,  so  hat  man 
einen  sehr  zweckentsprechenden  Verband,  der 
die  antiseptischen  Stoffe  gut  hält  und  zugleich 
die  Wunde  etwas  comprimirt  Die  andere, 
Flr.  154.  gesunde  Mamma  muss  durch  Watte  oder  Jute 

f  auiuu.  gegen  den  Druck  der  Binden  geschützt  werden. 


§  190.     Nichteiterige  Formen  der  Mastitis. 

Ob  die  Schwellungen  der  Brustdrüsen  bei  Neugeborenen  zu  den  Entzündungen 
zu  rechnen  sind,  ist  fraglich;  jedenfalls  ist  es  auffallend,  dass  man  aus  diesen 
geschwollenen  Brüsten  zuweilen  Milch  ausdrücken  kann.,  was  eher  auf  eine  secre- 
torische  Anschwellung  schliessen  lässt 

An  den  nichteiterigen  Formen  der  Mastitis  nimmt  auch  das  männliche  Ge- 
schlecht Theil,  und  zwar  zur  Zeit  der  Pubertätsentwickelung.  Die  Mastitis  ado- 
lescentium  ist  eine  eigenthümliche  Erkrankung,  von  der  man  ebenfalls  nicht  mit 
Bestimmtheit  sagen  kann,  ob  sie  zu  den  echten  Entzündungen  gehört;  wenigstens 
spielt  bei  ihr  eher  der  Reiz  der  sexuellen  Entwickelung  (Leisrink)  eine  ätiologi- 
sche Bolle,  als  ein  Irritament,  welches  mit  den  Spaltpilzen  in  eine  Linie  zu  stellen 
wäre.    Zuweilen  wird  eine  Quetschung  als  Ursache  angegeben  (Billroth).    Diese 
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Wochen  meist  zum  Stillstand  gelangt.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  eben- 
falls zunächst  diese  Therapie  anwenden,  sofort  aber  zur  Amputatio  mammae 
sclireiten,  sobald  eine  Zunahme  der  Verhärtung,  oder  gar  eine  Schwellung  axillarer 
Lymphdrüsen  constatirt  ist.  Die  Prognose  vorgeschrittener  Mammacarcinome  ist 
eine  so  überaus  traurige,  dass  man  nicht  früh  genug  operativ  vorgehen  kann, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  die  Amputatio  mammae  unnöthiger  Weise  ausgeführt 
zu  haben. 

Tuberkulose  der  Mamma  ist  sehr  selten:  Billroth  führt  nur  einen,  nicht 
einmal  ganz  sicheren  Fall  an :  ein  anderer  an  der  männlichen  Brustdrüse  beobach- 
teter und  genau  mikroskopisch  untersuchter  Fall  ist  von  P.  Foirier  beschrieben 
worden.  Das  Vorkommen  von  Syphilomen  (Gummaknoten)  in  der  Mamma  ist  noch 
etwas  fraglich. 

Hier  möge  auch  die  Neuralgie  der  Mamma,  die  Mastodynie,  ihre  Stelle 
finden.  Sie  ist  die  gewöhnliche  Begleiterscheinung  der  Mastitis  chronica  und  des 
Scirrhus  mammae.  Unter  dem  Namen  „Irritable  tumour  of  the  breast"  beschrieb 
Ast.  C 00 per  eine  Neuralgie  der  Brustdrüse  mit  knotiger  Verdickung  der  ein- 
zelnen Abschnitte.  Doch  kommt  sie  auch  für  sich  vor  und  ist  dann  wohl  auf 
geringfügige,  von  aussen  nicht  nachweisbare  Verdichtungen  des  die  Nerven  um- 
gebenden Bindegewebes  zurückzuführen.  Verwechselungen  mit  Neuralgien  der 
Intercostalnerven  (§  203)  sind  nicht  ausgeschlossen  (Billroth,  A.  Eulenburg). 
Die  Behandlung  besteht  in  der  Darreichung  der  Mittel,  welche  bei  Neuralgien 
wirksam  sind,  besonders  der  Opiate,  des  Bromkalium  u.  s.  w.,  dann  in  Morphium- 
injectionen,  welchen  man  wohl  die  Carbolinjectionen  zur  Seite  stellen  könnte.  Auch 
das  Bedecken  der  Mamma  mit  Carbolcompressen  kann  wirksam  sein.  In  sehr 
schlimmen  Fällen  hat  man  sich  zur  Amputatio  mammae  (§   193)  entschlossen. 

§  191.     Die  gutartigen  Geschwülste  der  Mamma. 

Die  Fälle  von  Geschwulstbildung  in  der  Brustdrüse  sind  so  zahlreich,  die  For- 
men, welche  hier  vorkommen,  so  mannigfach,  dass  das  Capitel  der  Brustdrüsen- 
tumoren  eines  der  wichtigsten  in  der  ganzen  Geschwulstlehre  ist.  Wir  trennen 
von  den  bösartigen  Geschwülsten  die  gutartigen,  an  deren  Spitze  die  congenitale 
Missbildung  der  überzäliligen  Brustdrüsen  gestellt  werden  soll.  Alle  Tumoren 
entstehen  fast  ausschliesslich  in  der  weiblichen  Brustdrüse.  Diese  Thatsache 
spricht  dafür,  dass  sowohl  Entwickelung,  als  Function  der  weiblichen  Brustdrüse 
zu  dem  Auftreten  der  Geschwülste  in  enger  Beziehung  stehen. 

1)  Ueberzählige  Brustdrüsen,  In  der  Regel  handelt  es  sich  nur  um  eine 
Verdoppelung  der  Brustwarzen  und  Warzenhrife  auf  einer  Brustdrüse,  doch  kommen 
auch  2,  3  oder  gar  5  vollständig  getrennte  Brustdrüsen  auf  einer  Seite  vor.  Die 
Missbildung  ist  natürlich  stets  angeboren  und  erinnert  au  den  Ty])us  mehrÜBicher 
Milchdrüsen  bei  den  Säugethieren.  Einzelne  überzählige  Brustdrüsen  wurden  in 
der  Achselhohle,  ja  sogar  am  Rücken  und  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels 
beobachtet  Nach  Leicht enstern  liegen  sie  meist  nach  unten  und  innen  von 
den  noimal  gelagerten.  Während  man  das  Vorkommen  mehrerer  Brustdrüsen  als 
Pötymazie  bezeichnet,  bedeutet  Amazie  das  gänzliche  Fehlen  derselben,  welches 
noch  seltener  als  die  Polymazie  beobachtet  wurde.  Auch  kommt  eine  Athelie,  ein 
Fehlen  der  Bmstwarzen  (^i^'ili/)  vor,  im  Gegensatze  zu  der  Polythelie^  der  Ent- 
wfalnlang  mehrerer  Bmstwarzen. 

2)  Der  Riesenwuchs  der  Brustdriise.    Er  gehört  der  Periode  der  sexuellen 
SvidUung  aOi  betrifft  gewöhnlich  beide  Mammae  und  führt  zu  Tumoren  von 

Oewidit  Behrerer  Kilogramme.    Der  innerliche  Gebrauch  von  Jodkalinm  sowie 
i  mit  Tinctura  jodi  werden  als  wirksam  gegen  dieses  abnorme  Wachs- 
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§   192.     Die  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma. 

Unter  allen  Geschwülsten  der  Brustdrüse  bilden  die  b<)sartigen  die  über- 
wiegende Mehrzahl.  Sie  zerfallen  in  Sarkome  und  Carcinome,  von  welchen  die 
ersteren  in  viel  geringerer  Zahl  vorkommen,  als  die  letzteren.  Billroth  be- 
rechnet 82  o/ü  Carcinome  gegen  18  ^/d  nichtcarcinomatöse  Geschwülste  der  Mamma. 

Die  Sarkome  der  Brustdrüse  gehören  vorwiegend  der  Altorsperiode  zwischen 
dem  20.  und  30.  Jahre  an.  Sie  entstehen  meist  ohne  erkennbare  Ursache;  zu- 
weilen wird  ein  Stoss,  eine  Quetschung  beschuldigt.  Das  Sarkom  bildei  eine 
rasch  wachsende,  massig  harte,  schmerzlose  Geschwulst  und  führt  Oberhaupt 
nicht  oder  doch  sehr  spät  zu  secundären  Knoten  in  den  Lymphdrüsen  der 
Achselhöhle.  Bei  grossen  Sarkomen  pflegt  die  Structur  des  Gewebes,  welches 
anfänglich  durchaus  gleichartig,  festweich,  von  grauweisser  Farbe  erscheint,  nicht 
an  allen  Orten  dieselbe  zu  bleiben.  So  entsteht  oft  in  einzelnen  Partien  durch 
Vermehrung  der  Gewebsflüssigkeit  ein  myxomatöses  Gewebe,  welches  in  manchen 
Fällen  so  sehr  vorherrscht,  dass  man  die  Myxome  der  Brustdrüse  als  eine  be- 
sondere Geschwulstart  anführen  könnte.  Seltener  sind  melanotische  Sarkome. 
Billroth  unterscheidet  auch  ein  Myosarkom,  charakterisirt  durch  das  Vor- 
kommen quergestreifter  Muskelfasern.  In  vielen  Sarkomen  bilden  sich,  wahr- 
scheinlich von  abgeschnürten  Milchgängon  und  Acinis  der  Brustdrüse  ausgehend, 
zahlreiche  kleinere  und  grössere  Cysten,  deren  Wachsthum  die  Haut  so  verdünnt, 
dass  der  seröse,  oft  blutig  oder  durch  alte  Blutergüsse  bräunlich  gefärbte  Inhalt 
durchschimmert.  Man  bezeichnet  dann  die  Geschwulst  als  Cystosarkom  oder  anch 
Cystosarkoma  phyllodes  (Joh.  Müller),  wenn,  wie  bei  manchen  Kropf cjsten 
(§  153),  von  der  Innenwand  der  Cyste  ein  gefässreiches,  gelapptes,  den  Papil- 
lomen ähnliches  Gewebe  in  das  Lumen  vorwuchert  Im  Anfange  ist  es  oft  schwer, 
die  myxomatöse  von  der  cystischen  Entartung  zu  unterscheiden,  weil  die  erstere 
eben  auch  das  Symptom  der  Fluctuation  zeigen  kann;  doch  ist  die  genaue  Diagnose 
hier  von  geringem  klinischen  Interesse.  Alle  Sarkome  der  Blutdrüse  sind  insofern 
bösartig,  als  sie  gewöhnlich  in  der  Narbe  der  Operationswunde  recidiviren.  Sel- 
tener ist  eine  Multiplication  der  Geschwulst  an  Ort  und  Stelle  oder  in  inneren 
Organen,  z.  B.  den  Lungen.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Geschwürsbildung  an 
der  Oberfläche  und  erschöpfende  Verjauchung;  in  anderen  Fällen  verzehren  rasch 
folgende  Becidive  und  schnelles  Wachsthum  des  Tumors  die  Eörperkräfte. 

Das  Carcinom  beßillt  die  Brustdrüse  in  allen  seinen  Formen,  der  medullat^en, 
epithelialen,  colloiden  und  fibrösen,  jedoch  in  sehr  verschiedener  Frequenz.  So 
ist  die  epitheliale  Form,  welche  von  der  Warze  und  dem  Warzenhofe  ausgeht,  ziem- 
lich selten,  ebenso  die  colloide,  dagegen  findet  sich  das  Medullarcarcinom  öfter 
vertreten  und  am  häutigsten  der  Faserkrebs,  der  Scirrhus,  Der  letztere  ist  an 
Zahl  so  überwiegend,  dass  hier  auf  die  klinischen  Verhältnisse  des  Scirrhos  fast 
ausschliesslich  Bücksicht  zu  nehmen  ist.  Die  Zeit  seiner  Entwickelung  fällt  von 
dem  35.  Jahre  an  aufwärts;  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahre  ist  er  am  häufigsten 
—  nach  Billroth 's  Statistik  zwischen  dem  35. — 45.  Jahre,  nach  der  Statistik 
von  Esmarch  und  H.  Fischer  zwischen  dem  45. — 50.  Jahre  — ,  kommt  jedoch 
auch  noch  nach  dem  50.  Jahre  und  bis  in  das  höchste  Lebensalter  vor.  Die  Ent- 
stehung des  Scirrhus  wird  oft  mit  dem  Aufhören  der  Menstruation  in  Zusammenhang 
gebracht;  auch  sollen  Frauen,  welche  nicht  geboren  haben  und  Unverheirathete 
häufiger  erkranken  als  andere,  doch  konnte  Billroth  in  seiner  Statistik  diese 
weitverbreitete  Ansicht  nicht  bestätigen.  Eine  vorausgehende  Mastitis,  und  zwar 
sowohl  die  eiterige  Form,  welche  in  der  Lactationsperiode  auftritt  (§  ISS),  wie 
auch  die  chronische  interstitielle  Mastitis  (§  190)  bilden,  wie  es  scheint,  zuweilen 
die  Grundlage  für  den  Scirrhus  (Paget,  v.  Win i warte rj.    Ziemlich  allgemein 
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wird  eine  Vererbung  des  Leidens  auch  mit  Teberspringung  einer  Generation  an- 
genommen; doch  konnte  v,  Wini warter  nur  in  5,8%  aller  Fälle  die  Vererbung 
nachweisen  (Allg.  ThL  §  147).  Das  Laien publikum  spricht  auch  von  dem  Ein- 
liusse  psychischer  Depressionen ;  Kummer  und  Sorge  sollen  den  Anstoss  zur  Ent- 
wickeluBg  des  Krebses  geben. 

Der  Scirrhus  beginnt  mit  einer  Verhärtung  des  Drusengewebes,  welche  gewöhn- 
lieh  mehr  der  äusseren  Zone  der  Drüsen  angehört,  also  von  der  Warze  entfernt 
liegt.  Nach  Billroth  wird  das  äussere  Segment  der  Mamma  häufiger  befallen^ 
als  das  innere.  Mit  der  Zeit  breitet  sich  die  Verhärtung  durch  das  ganze  Brustdrüsen- 
gewebe aus ;  gleichzeitig  treten  feste  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  auf,  und  zwar 
inerst  am  unteren  Rande  des  M.  pectoralis  maj.,  nach  aussen  von  der  Geschwulst, 
dann  in  der  Achselhöhle  selbst,  endlich  unter-  und  oberhalb  des  Schlüsselbeines, 
Brustwarze  und  Warzenhof  verhalten  sieh  verschieden.  Anfänglich  kommt  es  oft  zu 
einer  Vergrösserung  und  Vorwölbung  der  Warze ;  später  macht  sich  dagegen  meist 
in  der  ganzen  Geschwulst  eine  narbige  Schrumpfung  geltend,  welche  an  Stelle  der 
früher  vorhandenen  Vergrösserung  der  Drüse  eine  Verkleinerung  herbeiführt.  Man 
darf  dieses  Schrumpfen,  wobei  die  Brustwarze  oft  napfformig  eingezogen  wird,  nicht 
Mr  eine  beginnende  Heilung  halten,  denn  in  der  Peripherie  entstehen  immer  neue 
Carcinomnester.  Auch  nehmen  inzwischen  die  secundären  Geschwülste  der  Lymph- 
drüsen an  Umfang  zu,  die  einzelnen  Drusen  schmelzen  zu  Paqueten  zusammen  und 
Tenrachsen  in  der  Achselhöhle  mit  den  gi-ossen  Blutgefässen.  Der  Arm  schwillt 
Odematds  an,  bald  mehr  in  Folge  der  Lymphostase,  bald  mehr  in  Folge  der  venösen 
Stauung,  Endlich  werden  auch  die  Armnerven  um-  und  durchwachsen,  was  sich 
anfänglich  durch  Ameisenkriechen  und  Schmerzen,  schliesslich  durch  Lähmungen 
kund  thut 

Der  zeitliche  Verlauf  des  Scirrhus  mammae  zeigt  vielfache  Schwankungen; 
manche  Fälle  führen  in  wenigen  Monaten,  andere  erst  nach  einigen  Jahren  zum 
Tode.  Nach  Billroth  schwankt  der  Verlauf  zwischen  einem  halben  bis  zu 
zwmnxig  Jahren.  Die  mittlere  Lebensdauer  ohne  Operation  berechnet  v,  Wini- 
warter  auf  32,9  Monate,  H.  Fischer  auf  26»  Esmarch  auf  29,6  Monate. 
Der  tödtliche  Ausgang  ist  zuweilen  durch  Geschwürsbildung  auf  der  Oberfläche  des 
Tumor  und  Veijauchung  bedingt,  in  den  meisten  Fällen  jedoch  durch  Verviel- 
fältigung der  Geschwulst  Neben  dem  grossen  scirrhöseu  Mammaknoten  und  dem 
secundären  der  Lymphdrüsen  entwickeln  sich  zahlreiche  kleine,  feste  Knoten  in 
der  Haut  und  dem  Ünterhautbindegewebej  zuerst  an  der  vorderen,  dann  an  der 
seitlichen  und  hinteren  Brustwand,  Nach  der  Tiefe  hin  wächst  der  Scirrhus  durch 
die  Interc^stalmuskeln  in  die  Pleura  ein  und  führt  hier  zu  der  Bildung  zahlreicher 
TochterkTioten.  Endlich  entstehen  secundäre  Carcinorae  in  den  Lungen,  häufiger 
noch  in  der  lieber  (Billroth),  zuweilen  auch  im  Gehirn  und  in  der  Wirl)elsäule, 
und  die  Kranke  erliegt  der  Erschöpfung  der  Kräfte, 

In  seltenen  Fällen  werden  auch  Männer  im  Alter  von  50  Jahren  und  darüber 
Ton  Scirrhus  mammae  befallen,  noch  seltener  von  Epithel ialcarcinom,  welches  in 
geechwüriger  Form  von  der  Brustwarze  ausgeht.  Das  Medullarcarcinom  und  das 
Sarkoma  mammae  sind  beim  Manne  fast  nie  beobachtet  worden,  Billroth  zählte 
auf  245  Mammacarcinome  bei  Frauen  nur  7  bei  Männern. 


§  195.     Die  operative   Entfernung   der   Brustdrüsengeschwülstö. 

Gutartige  Tumoren  werden  durch  einfache  Exstirpation  beseitigt,  insbesondere 
ist  für  die  Adenome  (§191 )«  die  liäufigsten  aller  gutartigen  Mammagescbwülste,  das 
Ausschälen  aus  dem  Drüsengewebe  ausreichend  und  die  Entfernung  eines  grösseren 
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I  Stü(;ke8  der  Mainnm   durchaus  nicht   nothwendig.     Vor  dem  Anlegen  der  Xähte 

empfiehlt  es  sich,  einen  Drain  in  der  Tiefe  der  Wunde  so  anzubringen,  dass  die 
Secrete  frei  abfliessen  können.  Audi  die  übrigen  Massregeln  des  aseptischen  Ver- 
fahrens sind  selbst  bei  kleinen  Geschwülsten  der  Brustdrüse  nicht  zu  vernach- 
lässigen, weil,  besonders  wenn  das  Fettpolstor  stark  entwickelt  ist,  die  GefEihr 
des  Erysipelas  nicht  gering  ist.  Die  Wundrose  trat  früher  auffällig  oft  nach 
Exstirpationen  von  Brustdrüsengeschwülsten  auf;  unter  Anwendung  des  aseptischen 
Operations-  und  Verband  Verfahrens  ist  sie  auch  für  diese  Gruppe  von  Operationen 
verschwunden. 

Alle  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma  erfordern  unbedingt  die  Ent- 
fernung der  ganzen  Brustdrüse.  Für  die  Sarkome,  welche  die  Brustdrüse  sehr 
rasch  ganz  durchsetzen,  wurde  diese  Regel  auch  früher  schon  durchgeführt;  da- 
gegen war  es  ein  schwerer  Irrthum  der  früheren  Zeit,  dass  man  den  Scirrhus 
mammae  durch  theilweise  Exstirpation  der  Brustdrüse  zu  beseitigen  suchte.  Aus 
den  zurückgelassenen  Theilen  der  Mamma  wuchs  sehr  bald  ein  neuer  scirrhöser 
Knoten  hervor.  Auch  den  Anschwellungen  der  Lymphdrüsen  hat  man  früher  eine 
viel  zu  geringe  Beachtung  geschenkt.  Eine  genaue}  Betastung  der  Achselhohle, 
Avilhrend  der  Arm  abducirt  ist,  wird  nur  ausserordentlich  selten  bei  Scirrhus  die 
Infiltration  der  Lymphdrüsen  vermissen  lassen,  und  wo  sie  durch  die  äussere  Be- 
tastung nicht  nachzuweisen  ist,  da  entdeckt  man  ihre  Anfänge  meist  nach  Spaltung 
der  Haut.  Es  muss  daher  in  allen  Fällen  von  Scirrhus  mammae  die  Exstirpation 
der  axillaren  Lymphdrüsen  in  den  Operationsplan  mit  aufgenommen  und  der  Haut- 
schnitt über  der  Brustdrüse  so  geführt  werden,  dass  man  ihn  mit  Leichtigkeit  in 
die  Achselhöhle  verlängern  kann.  Noch  besser  ist  es,  die  Drüsenexstirpation  vor- 
auszuschicken ;  sie  ist  zwar  räumlich  die  unbedeutendere,  aber  in  der  Technik  die 
schwierigere  Operation. 

Nachdem  die  Achselhöhle  rasirt  und  sorgfältig  gereinigt  wurde,  führt  man 
bei  stark  erhobenem  Arme  von  der  Mitte  des  vors])ringenden  Humeruskopfes  einen 
gegen  die  Mammilla  gerichteten  Hautschnitt  und  dringt  sofort  in  das  lockere  Binde- 
gewebe zwischen  Pectoralis  maj.  und  Latissimus  dorsi  vor.  Die  infiltrirten  Drüsen 
liegen  hier  bald  in  der  Nähe  der  Brustdrüse,  bald  unter  dem  Bande  des  Pectoralis. 
})ald  im  oberen  Abschnitte  der  Achselhöhle  und  senden  mehr  oder  weniger  dicke 
Schnüre  von  infiltrirten  Lymphgefässen  gegen  die  Vena  axillaris  hin.  Englische 
Chirurgen  (J.  Bell  u.  A.)  rathen  in  allen  Fällen  von  Scirrhus  mammae  die  metho- 
dische Exstirpation  des  ganzen  Bindegewebes,  welches  in  der  Achselhöhle  zwischen 
dem  M.  pectoralis  maj.,  dem  M.  latissimus  dorsi  und  den  grossen  Gefäss-  und 
Nervenstämmen  eingebettet  liegt,  sowie  des  bindegewebigen  Streifen,  der  am  unteren 
Bande  des  M.  pectoralis  maj.  von  der  Brustdrüse  zur  Achselhöhle  zieht  Wir 
können  dieses  Verfahren,  gegenüber  dem  früheren  Herauslösen  der  einzelnen  Drüsen, 
nur  dringend  empfehlen.  Das  vollständige  Ausräumen  der  Achselhöhle,  welches 
ausser  den  Drüsen  auch  die  krebsig  erkrankten  Lymphgefässe  entfernt,  gewährt 
gegen  locale  Becidive  eine  sehr  viel  grössere  Garantie  und  vereinfacht  zugleich 
die  grosse  Wundhöhle,  so  dass  prima  intentio  sehr  viel  leichter  eintritt  Von 
namhaften  Arterien  kann  hierbei  höchstens  die  Thoracica  longa  verletzt  werden. 
In  vorgesclirittonen  Fällen  sind  meist  auch  die  auf  der  Vena  axillaris  liegenden 
Drüsen  bereits  erkrankt  und  müssen  von  der  Venenwand  abgelöst  werden,  was  mit 
der  gleichen  Vorsicht  und  auf  dieselbe  Weise  zu  geschehen  hat,  wie  die  Ablösung 
der  Drüseiipiuiuete  von  der  Vena  jugul.  comm.  (§  176).  Kann  eine  seitliche  Ver- 
letzung der  Venenwand  nicht  umgangen  werden,  so  genügt  in  der  Begel  auch  hier 
die  seitliche  Ligatur;  ein  queres  Durchtrennen  erfordert  die  doppelte  Unterbindung. 
Bei  Verwachsung  der  Lymphdrüsen  mit  der  Artoria  axillaris  und  dem  Plexus  nimmt 
man  am  besten  Abstand  von  der  Operation ;  denn  wenn  auch  nach  Unterbindung 
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der  A.  aiiUaris  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst  eine  Entfernung  möglich, 
die  Gangrän  des  Armes  nicht  notbwendig  und  die  Verletzung  au  sich  nicht  un- 
heilbar erscheint,  so  wird  doch  in  diesen  vorgeschrittenen  Fällen  ein  vollständiges 
Entfernen  aller  Drüsen  kaum  mehr  möglich  sein,  und  die  ganze  Krankheit  ist  dann 
als  eine  unheilbare  zu  betrachten.  Auch  die  Infiltration  supraclavicularer  Drüsen- 
paqnete  lässt  kaum  auf  dauernden  Erfolg  hofTen. 

Ist  die  Achselhöhle  rein,  so  beginnt  nun  die  Amputatio  mammae.  Die  Kich- 
tung  der  Schnitte,  welche  sich  an  den  Äxillarschnitt  anschliessen  und  den  mitthTon 
Thcil  der  Hautdecke  mit  Warze  und  Warzenhof  spindelüjrmig  umgrenzen,  ist  aus 
Fig.  155  ersichtlich.  Man  gewinnt  auf  diese  Weise  am  oberen  und  unteren  Rande 
der  Brustdrüse  zwei  Hautstreifen,  welche  nach  Vollendung  der  Operation  durch 
Nähte  über  der  Wundtlälche  vereinigt  werden  kennen.  Leider  zwingt  die  ver- 
sehiedene  Ausbreitung  des 
Carcinoms  oft  dazu,  den 
einen  schmlller  zu  bilden 
als  den  anderen,  so  dafis 
nur  eine  theilweise  Ver- 
einigung ermöglicht  wird. 
Die  beiden  Hautstreifen 
(EH),    welche    selbatver-  \ 

ständlich  weder  Hautcarci- 
nome  enthalten,  noch  mit 
dem  Scirrhus  verwachsen, 
noch  auch  in  seiner  näch- 
sten Nähe  liegen  dürfen, 
werden  nun  mit  grossen 
Meeserzügen     nach    oben 

und     unten     abpräparirt.  jj         ^--^  j 

Dann  dringt  mau   am  in-  '        /        ^  /  - 

neren  Wundwinkel  bis  auf 
den  M.  pectoralis  maj.  ein, 
fasst  die  scirrhOse  Mamma 
in  die  linke  Hand  oder 
spannt  sie  mit  der  Mu- 
ten i  'sehen  Zange  oder 
dem  scharfen  Doppelhaken 
an  und  lost  sie  mit  langen 
Messerzügen   von    dem  M. 

pectoralis  maj.  ab.  Es  ist  ganz  empfehlenswerth,  an  der  Stelle,  wo  die  Brust- 
drüse diesem  Muskel  dicht  anliegt,  die  oberflächliche  Platte  des  Muskels  mit  zu 
entfernen.  Während  die  Auslösung  der  Mamma  kaum  eine  Minute  erfordert,  ver- 
langt nun  die  sorgföltige  Blutstillung  längere  Zeit.  ^  Es  handelt  sich  dabei  theils 
um  grössere  Hautgefässe,  theils  um  die  Arterien,  welche  vom  M,  pectoralis  maj. 
her  durch  das  Perimysium  dieses  Muskels  in  die  Brustdrüse  eintreten.  Die  Enden 
der  durchschnittenen  Arterien  ziehen  sich  zuweilen  hinter  die  Muskelfasern  zurück, 
müssen  aber  trotzdem  mit  der  Schieberpincotte  aufgesucht  und  durch  Catgutligatur 
geschlossen  werden.  Steht  die  Blutung,  so  legt  man  zwei  Drains  ein^  das  eine 
in  die  Achselhöhle,  das  andere  quer  auf  den  Pectoralis  und  vereinigt  die  Hant- 
rftnder  durch  dichtliegende  Nähte, 

Das  eben  beschriebene  Verfahren,  welches  für  die  frühzeitige  Ausführung  der 
Operation  wohl  immer  zutrifft,  erleidet  einige  Variationen,  wenn  grosse  scirrhöse 
Knoten  von  langem  Bestände  erst  spät  entfernt  werden  müaseiL    Die  wichtigsten 
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sind:  1)  Excision  grosser  Hautstücke  mit  der  Brustdrüse,  weil  die  Haut  von 
scirrhösen  Knoten  durchsetzt  ist ;  die  Schnitte  werden  dann  der  Ausdehnong  des 
zu  entfernenden  Hautstückes  angepasst,  und  die  Wunde  muss  ohne  jede  Xaht- 
Tcreinigung  durch  «Granulation  heilen;  2)  Entfernung  von  grösseren  Stücken  des 
M.  pectoralis  niaj.,  welche  von  Knoten  durchsetzt  sind,  oder  in  welche  der  Scirrhus 
mammae  hineingewuchert  ist ;  3)  Entfernung  des  Periostes  und  des  Perichondrinms 
der  Kippen  oder  selbst  der  Corticalis  der  Hippen,  Entfernung  der  M.  intercostales, 
wobei  man  die  Verletzung  der  Pleura  zu  vermeiden  hat  u.  s.  w. 

Verfahren  zur  Exstirpation  der  carcinomatösen  Brustdrüse,  welche  durchaus 
keine  Nachahmung  verdienen,  sind  das  Abtrennen  mit  dem  Ecraseurnach  Ghas- 
saignac,  die  elastische  Ligatur  nach  Dittel  und  Thompson,  die  Gauteri- 
sation  en  flöches  nach  Maisonneuve. 

Bei  dem  Anlegen  des  aseptischen  Verbandes  nach  Amputatio  mammae  muss 
man  die  Verbandstoffe  besonders  in  der  Achselhöhle  und  gegen  den  Bücken  hin 
anhäufen,  weil  die  grössere  Menge  des  Wnndsecretes  im  Liegen  nach  hinten  läuft 
Nach  oben  soll  das  Watte-  oder  Jutepolster  bis  über  das  Schlüsselbein,  nach  unten 
bis  an  den  Band  der  falschen  Bippen  reichen.  Zur  Befestigung  der  Verbandstoffe 
dienen  die  in  §  189  beschriebenen  Verbände,  insbesondere  die  etwas  modificirte 
und  durch  Thoraxcirkeltouren  vervollständigte  Fascia  stellaia  (Fig.  154).  Dabei 
versäume  man  nicht,  die  Gazebinden  so  anzuziehen,  dass  ein  leichter  Druck  auf 
die  Wunde  ausgeübt  wird.  Die  Haut  legt  sich  dann  gleichmässig  auf  den  Boden 
der  Wunde  an,  und  eine  die  Heilung  störende  Nachblutung  wird  sicher  vermieden. 
Für  die  ersten  Tage  schliesst  mau  am  besten  auch  den  Oberarm  der  operirten 
Seite  in  den  Verband  ein  und  führt  die  horizontalen  Touren  um  diesen  herum. 
Mit  der  fortschreitenden  aseptischen  Heilung  lässt  sich  der  Verband  vereinfachen ; 
zuerst  wird  der  Arm  freigelassen,  dann  eine  Schulter,  endlich  beschränkt  sich  der 
A'erband  auf  eine  Art  Suspensorium  mammae  simplex. 

§  194.     Prognose  der  Amputatio  mammae. 

Bei  regelmässigem  Verlaufe  ist  die  Wunde  einer  gewöhnlichen  Amputatio 
mammae  mit  Achseldrüsenexstirpation  in  14  Tagen  geheilt;  nur  die  Drainöffnungen 
sind  vielleicht  noch  nicht  geschlossen.  Musste  auf  Nahtvereinigung  verzichtet 
werden,  oder  schneiden,  weil  zu  wenig  Haut  gespart  werden  konnte,  die  stark 
gespannten  Nähte  durch,  so  dauert  es  länger,  bis  die  granulirenden  Flächen  ver- 
narbt und  überhäutet  sind. 

Becidive  treten  am  häufigsten  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation  auf, 
nach  Billroth  82,4  ^o  in  den  ersten  drei  Monaten.  Zunächst  sind  es  die  Lymph* 
drüseu,  seltener  die  Narbe  und  noch  seltener  die  andere,  nicht  exstirpirte  Mamma, 
welche  befallen  werden.  Die  letztere  Form  des  Becidives  kann  wohl  kein  Ver- 
fahren verhüten,  während  solche  in  der  Narbe  und  in  den  Lymphdrüsen  oft  von 
mangelhafter  Entfernung  der  kranken  Theile  bei  der  Operation  abhängen.  In 
früheren  Zeiten  war  das  Becidiv  so  gewöhnlich,  dass  einzelne  Chirurgen  die  Ope- 
ration als  gänzlich  nutzlos  verwarfen.  Dieser  nihilistische  Standpunkt  ist  heute 
überwunden,  seit  mit  der  Entfernung  der  ganzen  Brustdrüse  und  der  .ausgedehnten 
Ausräumung  der  Achselhöhle  die  Ergebnisse  sehr  viel  besser  geworden  sind,  ohne 
freilich  ganz  zu  befriedigen.  Ist  der  Fall  ein  Jahr  nach  der  Operation  noch 
recidivfrei  geblieben,  so  hat  man  wohl  einige  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg,  wenn 
auch  keine  absolute  Sicherheit,  denn  nach  Esmarch's  Statistik  wird  nur  in 
9,2  ®,„  aller  Fälle  eine  Heilung  für  mehrere  Jahre  oder  für  die  ganze  Lebenszeit 
erzielt.  Die  Entfernung  des  Becidives  bietet  selbstverständlich  geringere  Aussicht 
auf  Erfolg,  als  die  primäre  Operation;   indessen  erzielt  man  in  seltenen  Fällen 
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doch  noch  dauernde  Heilung  und  kann  solche  NacLo^Kerationeii  schon  deshalb  nicht 
gut  umgehen,  weÜ  ein  Ablehnen  die  Kranke  an  joder  Kettung  verzweifeln  läsßt. 
Die  mittlere  Lebensdauer  wird  nach  v.  Wini warter  durch  die  Operation  auf 
39,2  Monate  gehoben,  gegenüber  32,^  Monaten  der  nicht  operirten  Kranken;  nach 
H,  Fischer  und  Esmarch  ist  das  Ergebniss  der  Operation  noch  um  etwas 
besser:  die  mittlere  Lebensdauer  steigt  von  26  auf  39,6,  beziehungsweise  von 
29,6  auf  3S,7  Monate,    Die  Sterblichkeit  in  Folge  der  Operation  an  sich^  welche 

1  früher  fast  25  *>/o  betrug,   ist   in  Folge   der  Aseptik  gegenwärtig  auf  O'ytt  ge- 

h  Banken. 

Bei  inoperablen,  verjauchten  Carcinomen  muss  man  sich  auf  die  antiseptische 
Behandlung  beschrfinken,  kann  höchstens  die  zerfallenen  Geschwulsttheile  exstir- 
piren»  um  der  Jauchung  eher  Herr  zu  werden.  Innerlich  sind  grosse  Dosen  Arsen, 
Jodkali  u.  s.  w,  versucht  worden,  doch  olme  jeden  dauernden  Erfolg,  Opiate  inner- 
lich, sowie  das  Bedecken  der  geschwürigen  Flächen  mit  Opiumsalbe  (Eitr.  opii 

[aquos.  1  Grm.,  Vgt  simpL  20  Grm.)  leisten  wichtigere  Dienste;  sie  massigen  die 

^Schmerzen,  bis  der  Tod  die  Kranken  erldst. 


SECHSZEro^TES  CAPITEL. 

Ble  Terletzuiigen  und  Krauklieitee  des  BrtiBtkorbes  imd  die 
Operationen  au  Pleura^  Lungen  und  Pericardliini. 

§  195.     Die  Verletz  u  n  i^^en  der  Eippen.     Kippenbrüche. 

Bei  Kindern  ist  der  Brustkorb  so  weich  und  elastiscb,  dass  schon  sehr 
deutende  Gewalten  einwirken  müssen,  um  eine  Con t in uitäts trenn ung  zu  erzeugen/ 
So  ist  durch  Experimente  an  Kindesleicben  festgestellt,  dass  der  Brustkorb  bis  zur 
Berührung  des  Brustbeines  mit  der  Wirbelsäule  zusammeugepresst  werden  kann, 
ohne  dass  ein  Rippenbrucb  erfolgt;  es  federn  vielmehr  die  Rippen  aus  dieser 
&ussersten  Compressionsstellung  wieder  in  die  normale  zurück.  Messer  er  er- 
reichte noch  an  Leichen  von  IS-  und  24jübrigen  Individuen  diese  Compression 
ohne  Bruch  durch  eine  Belastung  von  60—100  Kgr.  Dieses  Verhält niss  ändert 
sich  mit  dem  Alter.  Die  knöchernen  Abschnitte  der  Rippen  werden  durch  Ver- 
mehrung der  Corticallaraellen  allmälig  spröde  und  brüchig,  und  im  höheren  Alter 
verlieren  oft  auch  die  Rippenknorpel  durch  Streifigwerden  der  Intercellularsubstanz, 
durch  Verkalkung  und  Verknöcherung  ihre  normale  Biegsamkeit  Belastete  Hess  erer 
an  Leichen  älterer  Personen  die  Rippen  in  sagittaler  imd  frontaler  Richtung,  so 
genügte  z.  B,  bei  einem  S2 jährigen  Weibe  ein  Gewicht  von  40  Kgr.,  um  eine 
Fractnr  zu  erzeugen,  bei  einem  30  jährigen  Manne  dagegen  waren  200  Kgr.  noth- 
wendig.  Für  die  Entstehung  der  Brüche  der  Rippenknochen  besitzen  die  Eippen- 
knorpel  insofern  eine  besondere  Bedeutung^  als  von  ihrer  Biegsamkeit  das  Aus- 
weichen der  Knochen  vor  dem  Stosse  abhängig  ist.  Deshalb  sind  auch  an  den 
falschen  Rippen,  mit  ihren  langen  und  beweglichen  Rippenknorpeln  die  Fracturen 
sehr  viel  seltener,  als  an  den  wahren»  deren  Verbindung  mit  dem  Brustbeine 
minder  beweglich  ist  Sobald  freilich  die  Rippenknorpel  verkalken,  so  werden  sie 
starr  genug,  um  unter  dem  Einflüsse  grösserer  Gewalt  zu  brechen.  Wahrend  die 
Fracturen  der  knöchernen  Rippen  auf  dem  Wege  der  gewöhnlichen  Callusbildung 
heilen  y  zeichnen  sich  die  der  Rippenknorpel  durch  eine  eigenthiimliche  Art  der 
Heilung  aus.  Das  zerrissene  Perichondrium  übernimmt  nämlich  hier  die  Rolle 
des  Periostes  und  liefert  einen  Ring  von  neugebildetem  Knochen,  welcher  die 
Bruchfiächen  des  Knorpels  schcideuartig  umgibt,  ohne  daas  zwischen  ihnen  selbst 
auch  nur  die  geringste  Vereinigung  zu  Stande  kommt 
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Da  die  Hipponknorpel  mit  dem  Brustbeine  und  die  falschen  Bippen  unter  sich 
articuliren,  und  zwar  bei  Neugeborenen  durch  Halbgelenke  (Luschka),  bei  Er- 
wachsenen auch  wohl  durch  wirkliche  Gelenke,  so  kommen  auch  Luxationen  der 
Rippenknorpel  vor.  Es  handelt  sich  hierbei  übrigens  nur  um  einfache  Diastasen, 
weil  diese  Gelenke  bei  ihrer  vollkommensten  Ausbildung  doch  nur  aus  einer  ein- 
fachen Spalte  bestehen,  um  welche  sich  ein  schmaler  Synovialstreif  zieht.  Durch 
Druck  versucht  man  die  Diastase  zu  beseitigen  und  durch  einen  Compressivver- 
band  die  corrigirte  Stellung  zu  erhalten,  was  freilich  nur  unvollkommen  zu  ge- 
lingen pflegt. 

Die  Bippenbrüche  betragen  nach  der  Statistik  Gurlt's  il^k  aller  Fracturen; 
ihre  Form  wechselt  nach  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt.  So  entstehen  durch 
directe  Gewalten,  z.  B.  Eleingewehrgeschosse ,  fast  ausnahmslos  Splitterbrüche: 
nur  wenn  die  Kugel  bereits  matt  oder  tangential  auftrifft,  kann  ein  einfiacher 
Querbruch  erfolgen.  Im  Uebrigen  sind  Querbrüche  die  Besultate  indirecter  Ge- 
walton, z.  B.  der  gewaltsamen  Compression  des  Brustkorbes  in  sagittaler  Bichtung, 
wobei  das  Brustbein  der  vorderen  Flüche  der  Wirbelsäule  angenähert  wird.  In 
diesem  Falle  brechen  oft  mehrere  Rippen  gleichzeitig,  und  zwar  gewöhnlich  in 
der  Richtung  der  Axillarlinie.  Ihrer  anatomischen  Lage  nach  werden  die  einzelnen 
Bippen  sehr  verschieden  häufig  der  Sitz  der  Fractur.  Die  1 1.  und  12.  Rippe  haben 
so  wenig  Zusammenhang  mit  dem  Brustkorbe  und  sind  so  kurz  und  beweglich, 
dass  sie  sehr  selten  brechen.  Auch  die  erste  Rippe  bleibt  gewöhnlich  intact,  weil 
ihr  Bogen  kurz,  ihr  Querschnitt  breit  ist.  Da  nun  auch  die  falschen  Bippen 
(7. — 10.)  wegen  ihrer  langen  Knorpel  und  der  beweglichen  Verbindung  mit  dem 
Brustbeine  der  Gewalt  leicht  ausweichen  können,  so  sind  es  wesentlich  die  2. — 6. 
Bippe,  welche  bei  der  Fractur  in  Frage  kommen.  Trifft  eine  stumpfe  Gewalt  den 
Brustkorb  im  frontalen  Durchmesser,  so  werden  die  seitlichen  Abschnitte  der 
Bippen  nach  innen  in  den  Brustraum  gedrängt,  die  Bippenbogen  abgeflacht;  die 
Fractur  ist  gewöhnlich  eine  einseitige.  Wirkt  dagegen  die  Gewalt  in  sagittaler 
Bichtung,  also  auf  das  Brustbein  ein,  so  wird  der  Brustkorb  von  vorn  nach  hinten 
eingedrückt,  die  Krümmung  der  Bippen  in  beiden  Axillarlinien  verstärkt,  und  es 
entstehen  meist  doppelseitige  Fracturen.  Hiernach  sollte  man  denken,  dass  im 
ersteren  Falle  die  Fragmente  in  einspringendem,  im  letzteren  in  vorspringendem 
Winkel  stehen  müssten.  Thatsächlich  federn  jedoch  die  Bruchenden,  deren  Stellung 
an  die  Bewegungen  des  ganzen  Brustkorbes  gebunden  ist,  gewöhnlich  in  die  nor- 
male Lage  zurück.  Insbesondere  kommt  das  Verharren  der  Bippenfragmente  in 
nach  aussen  springendem  Winkel  kaum  vor,  eher  noch  beobachtet  man  die  Dis- 
location  nach  innen  gegen  den  Brustraum. 

Bemerkenswerth  sind  die  häufigen  Infractionen  an  den  Rippen.  Während 
sie  au  anderen  Stellen  des  Skeletes  mit  zunehmendem  Alter  seltener  werden,  be- 
obachtet man  sie  hier  noch  recht  häufig  bei  Erwachsenen  und  selbst  an  alten 
Leuten.  Es  hängt  dies  theils  mit  der  Biegsamkeit  der  Bippen  zusammen,  theils 
mit  der  senilen  Atrophie  des  Knochengewebes.  Fast  regelmässig  ist  die  innere 
Lamelle  der  gebogene,  die  äussere  der  gebrochene  Theil. 

Ueber  Verletzungen  des  Brustbeines  vgl.  §  206,  über  Verletzungen  der  Brust- 
wirbelsäule vgl.  §  208. 


§  196.    Die  wichtigsten  Complicationen  der  Rippenfracturen. 

Mit  Ausnahme  der  Schusswunden  sind  complicirte  Bippenbrüche  ziemlich  selten; 

meist  folgt  die  Hautdecke,  ohne  zu  reissen,  den  Biegungen  und  Pressungen,  welchen 

V  BrusÜEorb  ausgesetzt  wird.    Bei  Schusswunden  ist  die  Bippenfractur  nur  dann 
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der  Pleurahöhle  eine  schnelle  Heilung  erreichen  kann;  aber  beim  Menschen  wird 
die  Unterbindung  des  Lungengewebes  nur  schwer  ausführbar  sein. 

Ausser  den  Blutgefässen  der  Lunge  können  bei  Eippenfracturen  auch  die 
A^  A.  intercosiales  verletzt  werden,  welche  in  einer  flachen  Furche  am  unteren- 
inneren  Bande  der  Bippen   verlaufen.     Die  Blutung  ist  selten  erheblich,  da  die 

!|  Arterien  an  den  Seiten  des  Thorax,  da  wo  die  meisten  Bippenbrüche  stattfinden, 

schon  ziemlich  an  Stärke  verloren  haben.    Die  A,  mammaria  int.  verläuft  in  der 

li  Nähe  des  Stemalrandes  und  liegt  hinter  den  Bippenknorpeln;  sie  ist  eher  durch 

Stich-  und  Hiebwunden  gefährdet,  als  durch  Bippenfracturen,  deren  vorwiegendem 
Sitze  sie  fem  liegt.  Dagegen  könnte  die  mehr  nach  aussen  gelegene  A.  mam- 
maria ext.,  deren  Stärke  sehr  variirt,  durch  Bippenbrüche  verletzt  werden  und 
zur  Unterbindung  Veranlassung  geben. 

Eine  merkwürdige  Complication  subcutaner  Bippenbrüche  ist  die  Infiltration 
des  Unterhautbindegewebes  mit  Luft,  das  sogenannte  Zellgewebsemphysem.  Seine 
Entstehung  setzt  immer  eine  gleichzeitige  Lungenwunde  voraus.  Unter  normalen 
Verhältnissen  muss  nun  die  ausströmende  Luft  zunächst  den  Pleurasack  anfüllen, 
ehe  sie  in  das  zerrissene  parosteale  Gewebe  der  Bippen  und  endlich  in  das  ünter- 
hautbindegewebe  eingeprosst  werden  kann.  Meist  aber  schliesst  sich  die  Longen- 
wunde  schon  früher  in  Folge  der  Compression  des  Pneumothorax.  Anders,  wenn 
schon  vor  der  Verletzung  eine  flächenhafte  Verwachsung  beider  Pleurablätter  be- 
stand, wie  sie  sich  so  oft  bei  Obductionen  vorfindet  und  nun  gerade  diese  Stelle 
von  dem  Bippenfragmente  durchstossen  wurde.  Dann  drängt  jede  Exspiration 
eine  kleine  Luftmenge  aus  der  Lungenwunde  direct  in  das  subpleurale  Binde- 
gewebe, von  wo  sie  in  das  parosteale  der  Bippen  und  von  da  in  die  lockeren 
Maschen  unter  der  Haut  gelangt.  Hiermit  ist  die  Bahn  nach  den  Bindegewebs- 
räumen  fast  des  ganzen  Körpers  geöffnet.  In  der  That  kann  das  Emphysem  vom 
Brustkorbe  nach  oben  zum  Halse  und  Kopfe,  nach  unten  zu  den  Bauchdecken 
fortschreiten  und  selbst  auf  das  Bindegewebe  der  Extremitäten  übergehen,  so  dass 
endlich  der  ganze  Körper  ballonartig  durch  Luft  aufgetrieben  erscheint  Wie  bei 
dem  Pneumothorax,  so  erzeugt  auch  unter  diesen  Umständen  die  Luft  keine  FEnl- 
niss  und  in  Folge  dessen  auch  keine  Entzündung.  Wohl  aber  kann  das  fort- 
schreitende Emphysem  theils  durch  mechanische  Störungen  des  Kreislaufes,  theils 
durch  Erschwerung  des  Athmens  zum  Tode  führen.  Die  Athmung  kann  schon 
sehr  frühzeitig  dadurch  behindert  werden,  dass  sich  die  Luft  auch  in  das  Binde- 
gewebe der  Lungen  und  in  das  der  Mediastinalräume  infiltrirt. 

§  197.     Diagnose  und  Behandlung  der  subcutanen  Bippenbrüche. 

Die  Dislocation  der  Fragmente  fehlt  bei  Bippenbrücheu  so  gewöhnlich,  dass 
die  meisten  derartigen  Fracturen  unerkannt  bleiben  würden,  wollte  man  sich  nnr 
auf  dieses  eine  Symptom  berufen.  Gewöhnlich  bezeichnet  der  Kranke  eine  Stelle 
der  Brustwand  als  sehr  schmerzhaft  und  erzählt,  dass  er  am  ersten  Tage  nach 
der  Verletzung  Blut  oder  blutig  gestreiften  Schleim  ausgehustet  habe.  Ist  nun 
die  Lungenquetschung,  welche  man  aus  diesem  Symptome  erschliesst,  sehr  wohl 
auch  ohne  Bippenbruch  durch  einfaches  Einbiegen  der  Bippen  möglich,  so  weist 
sie  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  eine  Fractur  hin.  Man  prüft  nnn  mit 
den  Fingern  die  schmerzhafte  Partie,  sucht  die  betreffende  Bippe  auf  und  drückt 
auf  das  sternale  Ende  derselben,  entfernt  von  der  schmerzhaften  Stelle.  Wird 
gleichwohl  an  dieser  der  Schmerz  empfunden,  so  ist  die  Fractur  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen.  Man  kann  dann  noch  das  Stethoskop  aufsetzen  and 
den  Kranken  tief  einathmen  lassen,  was  freilich  einige  Schmerzen  verursacht  Ist 
eine  Fractur  vorhanden,  so  hört  man  zuweilen  das  knackende  Crepitationsgeräosch, 
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Iches  durch  die  inspiratorische  Tersehiebung  beider  Fragmente  eatsteht  Han* 
delt  es  ach  freilich  nur  um  eine  Infraction,  oder  ist  die  Consolidation  schon  im 
Gange,  so  hört  man  höchstens  ein  sehr  begrenztes  pleurales  Beiben^  welches  sowohl 
Ton  einem  Einrisse  der  Pleura,  als  von  einem  Üächenhaften  Blutextravasate,  oder 
Ton  dem  Fibrinbeschlage  einer  Pleuritis  sicca  herrühren  kann.  Nur  in  wenigen 
Fällen  wird  jed<»  auscultatorische  Erscheinung  fehlen. 

Die  Behandlung  einer  einfachen  Fractur  der  Rippen  kann  im  Beginne  rein 
symptomatisch  sein.  Man  legt  Eisbeutel  oder  Eiscom pressen  auf  die  gequetschte 
Brustwand  und  gibt  Opiate,  wenn  der  Schmerz  bedeutend  und  die  Atbmung  sehr 
empfindlich  ist  Nach  l  oder  2  Tagen  bedeckt  man  dann  die  Fracturstelle  mit 
einer  Carbolplatte  und  fixirt  diese  mit  breiten  Hcftpflasterstreifon,  welche  quer  um 
den  halben  Brustumfang  ziehen  und  sich  dachziegelartig  decken.  Ein  solcher  Ver- 
band gibt  den  gebrochenen  Rippen  einigen  Halt  und  mindert,  wie  die  Erfahrung 
zeigt,  den  Schmerz  beim  Athmen.  Auch  Gypsverbände  sind  bei  Rippen fracturen 
AOgelegt  worden^  in  dem  guten  Glauben,  sie  könnten  die  Hippen  fiiiren  [vgl  auch 
das  Sayre'sche  Gjp^aqnet  §  213);  doch  ist  es  weder  möglich,  noch  zulässig, 
die  Rippen  festzustellen,  weil  hierdurch  die  Athmung  schwer  gestört  werden  würde. 
Starke  Dislocation  der  Fragmente  nach  aussen  erfordert  die  Reposition  durch  Druck 
auf  die  Enden  der  gebrochenen  Hippe ;  bei  Einknickung  nach  innen  hat  Malga  i  gn  e 
empfohlen,  einen  schar fon  Haken  hint^^r  der  Bruchstelle  einzusetzen  und  die  ge- 
knickte  Enochenpartie  in  die  normale  Stellung  zurückzuführen. 

Die  begleitenden  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  und  der  Pleura  er- 
fordern besondere  Beachtung.  Schon  das  Auswerfen  blutiger  Sputa  mahnt  zur 
Vorsicht,  weil  die  eingeathmete  Luft  Spaltpihkeime  in  das  extravasirte  Blut  tragen 
und  in  ihm  Fäulniss,  in  dem  Lungengewebe  aber  Entzündung  hervorrufen  könnte. 
In  höherem  Grade  gilt  dies  bei  Hämo-  und  Pneumothorax.  Nun  ergibt  freilich, 
wie  in  §  196  hervorgehoben  wurde,  die  Erfahrung,  dass  diese  Oefahr  grösser  scheint, 
als  sie  ist,  aber  ganz  übersehen  sollte  man  sie  doch  nicht.  C.  Hneter  empfiehlt, 
in  dem  Zimmer  und  besonders  in  der  Umgebung  des  Bettes  solcher  Kranken  die 
Luft  durch  wiederholte  Anwendung  des  Carbolsprajs,  insbesondere  des  Dampf- 
sprays,  zu  desinficiren.  Li  Krankenhäusern  und  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
wird  dieses  Verfahren  nicht  überflössig  sein;  in  tadellos  reinen  Wohnräumen  ist 
es  wohl  entbehrlich. 

Das  Emphysem  Terschwindet,  wo  es  gerin^radig  auftritt,  von  selbst;  zeigt 
es  aber  Neigung  zum  Fortschreiten  über  das  Gebiet  der  Brachstelle  hinaus,  so 
ist  ihm  durch  genaues  Einwickeln  des  Brustkorbes  mit  elastischen  Binden  ent- 
g8g«D2uarbeiten  (P.  Vogt).  Es  werden  hierdurch  die  Bindegewebsmaschen  so 
XQSimmengedrückt,  dass  sich  die  Luft  nicht  ausbreiten  kann.  Eine  genane  üeber- 
wachnng  xeigt  bald,  wie  fest  man  die  Binde  anziehen  muss,  um  den  Zweck  zu 
erreichen,  ohne  dem  Kranken  das  Athmen  zu  erschweren.  Früher  wurde  versucht 
durch  Einstiche  und  Einschnitte  die  Luft  aus  dem  Bindegewebe  zu  entleeren; 
dieses  Verfahren  wirkt  aber  nur  für  ein  kleines  Gebiet  und  Oßhet  zudem  den  Ent- 
xündungsenegern  den  Weg  in  die  Gewebe, 
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Als  Typus  offener,  bis  zur  Lunge  dringender  Verletzungen  des  Brustkorbes 
sind  die  Schusswunäen  zu  betrachten»  welche  Brustwand  und  Lunge  durchsetzen. 
Viele  solcher  Fälle  werden  freilich  nicht  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung; 
«e  enden  unmittelbar  oder  nach  wenigen  Stunden  tudtlich,  zomal  wenn  beide 
Longen  getroffen  wurden.     Der  Tod  erfolgt   theils   durch   den  Blutverlust   nach 
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YerletzuDg  eines  grossen  Lungengefösses,  theils  durch  Erstickung,  indem  das  aus- 
strömende Blut  die  Bronchen  überschwemmt  und  gleichzeitig  ein  schnell  sich  ent- 
wickelnder doppelseitiger  Pneumothorax  die  Lungen  comprimirt.  Hier  kann  von 
der  oben  (§  196)  hervorgehobenen  Hämostaso  durch  Compression  der  zerrissenen 
Lungengefösse  nicht  die  Bede  sein;  Blutung  wie  Luftaustritt  arbeiten  vielmehr 
gemeinsam  auf  den  tödtlichen  Ausgang  hin.  Ist  nur  eine  Lunge  vom  Geschoss 
zerrissen,  so  überstehen  jugendliche  Individuen  nicht  selten  den  Pneomothorax. 
Die  Athemnoth  ist  anfänglich  zwar  recht  gross,  aber  bald  gleicht  die  gesonde 
Lunge  die  Functionsstörung  aus,  und  das  Leben  bleibt  fürs  erste  erhalten. 

Nicht  immer  ist  der  Pneumothorax  die  nothwendige  Folge  einer  von  anssen 
bis  zur  Lunge  dringenden  Wunde.  Er  fehlt  selbstverständlich,  wenn  die  Wunde 
alte  Verwachsungen  der  Pleurablätter  durchsetzt,  ohne  sie  zu  lösen.  Abgesehen 
aber  von  diesen  pathologischen  Veränderungen,  ist  auch  bei  gesunder  Pleura  noch 
ein  zweifaches  Verhalten  möglich,  welches  die  Entwickelung  des  Pneumothorax 
verhindert.  Das  eine,  freilich  ziemlich  seltene,  ist  der  Vorfall  der  Lunge  nach 
aussen,  des  Prolapsus  puimonis.  Er  entsteht,  wenn  im  Augenblicke  der  Ver- 
wundung eine  kräftige  Exspirationsbewegung  bei  geschlossener  Glottis  (Malgaigne) 
stattfindet,  etwa  ein  Hustenstoss,  wobei  auch  Luft  aus  der  Lunge  der  gesunden 
Seite  überströmen  kann  (Smith).  Es  wird  hierdurch  die  Lunge  plötzlich  und 
stark  aufgeblasen,  sie  sucht  zu  entweichen  und  drängt  sich  in  die  Wunde  ein. 
Bei  Kleingewehrschusswunden  kommt  dieser  Fall  fast  niemals  vor,  weil  die  Kugel 
die  Lunge  gewöhnlich  von  der  Brustwand  ab  nach  innen  drängt,  wohl  aber,  wenn 
in  tangentialer  Richtung  ein  Stück  der  Thoraxwand  abgerissen  wurde.  Der  andere 
Fall,  in  welchem  der  Pneumothorax  wenigstens  anfangs  fehlt,  ist  der,  dass  die 
Kugel  bei  dem  Durchschlagen  durch  beide  Pleurablätter  diese  fest  aufeinander 
heftet  (H.  Fischer),  ähnlich  wie  man  zwei  feuchte  Papierplatten  durch  einen 
Hammerschlag  zusammenheften  kann.  Nach  C.  H  u  e  t  e  r  's  Erfahrungen  im  Kriege 
geschieht  dies  gar  nicht  so  selten,  und  so  beobachtet  man  oft  bei  penetrirenden 
Brustschüssen,  dass  die  Luft  während  des  Ein-  und  Ausathmens  durch  beide  Schuss- 
öffnungen pfeifend  ein-  und  ausdringt  und  der  Pneumothorax  ausbleibt  Leider 
ist  dieses  für  die  Heilung  sehr  günstige  Verhältniss  meist  von  kurzem  Bestände. 
Die  septisch-eiterige  Schmelzung  des  durchschossenen  Pleuragewebes  lockert  die 
Adhäsion  zwischen  den  Platten,  und  es  bildet  sich  mehrere  Tage  nach  der  Ver- 
letzung der  Pneumothorax  dennoch  aus. 

Hat  der  Verwundete  mit  einem  perforirenden  Lungenschusse  die  ersten  Tage 
überlebt,  ist  er  weder  an  Verblutung  noch  an  Pneumothorax  gestorben,  so  rückt 
nun  für  ihn  die  Gefahr  der  eiterig-jauchigen  Pleuritis,  des  Pyothorax,  des  Em- 
pyems, heran.  Man  begreift  leicht,  dass  unter  den  hier  vorliegenden  Bedingungen 
die  Eiterung  der  Pleura  kaum  ausbleiben  kann.  Der  vollkommenste  aseptische 
Schutzverband,  wäre  er  auch  unmittelbar  nach  der  Verletzung  angelegt  worden, 
kann  keinen  absolut  sicheren  Schutz  gewähren.  Denn  sehr  oft  reisst  die  Kngel 
Kleidorfetzen  in  die  Tiefe  mit  und  streift  sie  an  den  elastischen  Platten  der  Pleura 
ab,  wo  die  Entzündungserreger  sofort  den  geeigneten  Boden  zur  Entwickelung 
finden.  Die  grosse  Flächenausdehuung  der  Pleura  vermehrt  die  Gefahr  der  Eite- 
rung. Schnell  verbreitet  sich  die  Entzündung  über  die  ganze  Fläche,  pflanzt  sich 
von  der  Pleura  costalis  auf  die  pulmonalis  und  umgekehrt  fort  und  führt,  da  die 
zahlreichen  lymphatischen  Stomata  auf  der  Intima  der  Pleura  die  fiebererregenden 
Substanzen  rasch  resorbiren,  zu  hohem  Fieber.  Im  Grunde  der  Pleurahöhle  sam- 
meln sich  die  flüssigen  Exsudate  an,  während  fibrinös-eiterige  Beschläge  auf  den 
Wänden  haften.  Bald  greifen  die  entzündlichen  Vorgänge  auch  auf  das  Lungen- 
gewebe über,  zur  septischen  Pleuritis  gesellt  sich  die  septische  Pneumonie,  welche 
nicht  selten  einen  gangränescirenden  Charakter  annimmt. 
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dem  die  beiden  Intercostalmuskelschichten ,  von  welchen  die  äussere  sehnig,  die 
innere  musculös  ist,  getrennt  worden  sind.  Statt  der  doppelten  Gontinuitäts- 
unterbindung  kann  man  auch  einen  Rippenknorpel  (§  205)  reseciren  und  sich 
auf  diese  Weise  Eaum  schaffen  für  die  directe  Ligatur  ober-  und  unterhalb  der 
verletzten  Stelle.  Dies  ist  an  der  siebenten  Rippe  immer  nöthig,  da  sonst  für  die 
Unterbindung  kein  Raum  vorhanden.  Eine  solche  Ligatur  der  A.  mammaria  int  mit 
Knorpelresection  hat  C.  Hueter  einmal  bei  Stich  Verletzung  erfolgreich  ausgefQhrt 
Nächst  der  Blutstillung  ist  es  das  Wichtigste,  die  perforirende  Brudtschoss- 
wunde  aseptisch  zu  machen  und  den  aseptischen  Zustand  durch  den  Schutzverband 
zu  sichern.  Mitgerissene  Fremdkörper,  welche  leicht  zu  erreichen  sind,  wird  man 
ohne  Bedenken  sofort  entfernen,  das  Herumsuchen  aber  in  der  Tiefe  mit  dem  Finger 
oder  der  Sonde  ist  entschieden  zu  widerrathen ,  denn  es  könnte  jene  Verlöthung 
der  Pleurablätter  durch  die  Kugel  gelöst  werden,  deren  Wichtigkeit  oben  hervor- 
gehoben wurde.  Sind  Rippen  gesplittert,  so  werden  lose  Splitter  extrahirt,  zo- 
geschärfte  Bruchenden  resecirt.    Es  folgt  die  antiseptische  Irrigation  der  Wunde, 
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Fig.  156. 

Unterbindung  der  A.  mAmmerie  ist 


welche  nur  mit  solchen  Lösungen  vorgenommen  werden  darf,  deren  eventuelles 
Verbleiben  im  Pleurasäcke  keine  Vergiftungserscheinungen  hervorruft  Carbol- 
lösungen  sind  also  zu  vermeiden;  am  besten  werden  0,1  <^/o  Sublimat-,  0,3 — 0,4<^/o 
Salicyl-,  272  ^o  essigsaure  Thonerde-,  oder  0,1  "/u  Thjmollösungen  verwendet  Die 
Ausspülung  beginne  man  vorsichtig  und  mit  dünnem  Strahle ;  erst  wenn  man  sich 
überzeugt  hat,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  etwa  in  die  geöffneten  Bronchen  oder 
in  die  Pleurahöhle  einfliesst,  sondern  sich  wieder  vollständig  entleert,  darf  man 
dreister  ausspülen.  Mit  solcher  Vorsicht  werden  die  unangenehmen  Husten-  und 
Erstickungsanfälle  vermieden.  Der  aseptische  Vorband  wird  nach  den  allgemein 
gültigen  Regeln  angelegt  und  mit  Bindentouren  fixirt,  welche  der  Fascia  stellata 
(Fig.  154,  §  189)  entsprechen,  mit  Hinzufügung  von  horizontalen  Touren. 

Im  amerikanischen  Bürgerkriege  wurde  von  Howard  der  hermetische  Ver- 
schluss der  Schussöffnung  durch  die  Naht  empfohlen.  Die  gute  Seite  des  Ver- 
fahrens liegt  in  der  Absperrung  der  Spaltpilzkeime  von  der  Wunde,  die  schlimme 
in  der  Verhinderung  des  Abflusses  der  Wundsecrete.  Der  aseptische  Verband  leistet 
das  Gute  und  verhütet  das  Schlimme,  ganz  besonders,  wenn  noch  die  Drainage 
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vorübergehende  Hülfe  bringen  und  für  den  Augenblick  das  Leben  erhalten,  aber 
an  den  Ursachen  des  £rgnsses  ändert  die  Function  nichts.  Von  grosserem  Belange 
ist  die  Function  oder  Licision  bei  entzündlichen,  serösen  und  eiterigen  Ergflaaenf 
mögen  sie  nun  als  „idiopathische"  auftreten,  d.  i.  von  einer  primären  Pleuritis 
herrühren,  oder  sich,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  an  eine  Entzündung  des  Lnngen- 
gewebes  anschliessen,  welche  auf  die  Fleura  überging.  Nun  lassen  sich  unter 
den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Lungengewebes  solche  septischen  und  solche 
tuberkulösen  Charakters  unterscheiden.  Danach  variirt  denn  auch  die  Form  der 
Fleuritis.  Sie  kann  zwar  in  beiden  Fällen  serös,  in  beiden  eiterig  sein,  aber  ihre 
Prognose  hängt  weniger  von  dieser  serösen  oder  eiterigen  Beschaffenheit  des  Ex- 
sudates ab,  als  vielmehr  von  der  Art  der  entzündlichen  Vorgänge  im  Pleuragewebe. 
Ein  eiteriger  Erguss  der  Fleura  kann  bei  septischer  Infection  noch  immer  heilbar 
erscheinen,  während  bei  tuberkulöser  Infection  ein  seröses  Exsudat  schon  eine  recht 
schlechte  Prognose  ergibt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Entleerung  des  eiterigen 
Ergusses  in  dem  einen  Falle  einen  weit  wirksameren  Erfolg  haben  würde,  als  die 
gleiche  chirurgische  Hülfeleistung  im  anderen  Falle.  Aber  auch  innerhalb  der 
Gruppe  der  septisch-infectiösen  Entzündungen  gibt  es  viele  Abstufungen.  Wir 
wollen  des  Contrastes  halber  die  bösartigste  Form  hier  neben  die  gutartigste  stellen. 
Man  vergegenwärtige  sich  einerseits  eine  embolische  Metastase  bei  Pvaemia  mul- 
tiplex mit  gangränescirendem  Charakter,  welche  auf  die  Pleura  übergreift  und  eine 
Pleuritis  gangraenosa  mit  jauchigem  Ergüsse  hervorruft ;  anderseits  denke  man  an 
einen  unschuldigen  Bronchialkatarrh,  welcher  auf  einige  Lungenalveolen  und  von 
ihnen  auf  die  Pleura  übergreift  In  jenem  Falle  ein  Verhältniss,  welches  die  Bet- 
tung kaum  möglich  erscheinen  lässt,  in  diesem  eine  Complication ,  bei  der  wir 
durch  eingreifende  chirurgische  Hülfe  das  pleuritische  Exsudat  beseitigen  und  den 
tödtlichen  Ausgang  verhüten  können. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse  muss  der  Werth  der  chirur- 
gischen Hülfe  bei  exsudativer  Pleuritis  gewürdigt  werden.  Oft  ist  sie  nur  ein 
symptomatisches  Mittel  von  vorübergehender  Bedeutung,  in  anderen  Fällen  liegt  der 
Schwerpunkt  der  ganzen  Behandlung  in  dem  rechtzeitigen  chirurgischen  Eingreifen. 

Bei  der  Verschiedenartigkeit  der  einzelnen  Fälle  ist  es  kaum  möglich,  all- 
gemeine Vorschriften  zu  geben  über  das  chirurgische  Handeln  bei  pleuritischen 
Exsudaten.  Immerhin  wollen  wir  es  versuchen,  unter  dem  Vorbehalt,  dass  im 
gegebenen  Falle  nicht  die  allgemeine  Begel,  sondern  die  Berücksichtigung  aller 
speciellen  Umstände  entscheidet. 

Die  Punction  der  Pleurahöhle,  schon  von  Hippokrates  geübt  (über  Me- 
thodik §  201),  ist  indicirt: 

1 )  Bei  schnell  anwachsendem,  serösem  Exsudate,  welches  durch  Compression 
der  Lunge  schwere  Athemnoth  verursacht  und  Erstickungsgefahr  bringt 

2)  Bei  langsam  wachsendem  oder  stationärem,  serOsem  Exsudate,  welches  der 
internen  Behandlung  Widerstand  leistet.  In  diesem  Falle  kann  die  Entleerung 
des  Exsudates,  sogar  die  nur  eines  Theiles,  die  Besorption  durch  Veränderung 
der  Druckverhältnisse  anbahnen.  Liegt  freilich  der  Exsudation  ein  tuberkulöser 
Lungenherd  oder  Miliartuberkulose  zu  Grunde,  so  wird  der  Erfolg  der  Function 
nur  ganz  vorül»ergehend  sein. 

:^)  In  zweifelhaften  Fällen,  um  die  Art  des  Exsudates,  ob  es  serös  oder  eiterig 
ist,  zu  bestimmen. 

Endlich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  einzelne  Kliniker  die  Indication  zur  Function 
sehr  verallgemeinert  haben  und  bei  jedem  serösen  Ergüsse  pungiren  wollen. 

Die  Function  und  Irrigation  mit  antiseptischen  Lösungen  ist  besonders  in- 
dicirt bei  den  Uebergängen  der  serösen  zur  eiterigen  Entzündung.  Für  solche 
Fälle   ist  auch  die  Function  mit  nachfolgender  Drainage  recht  zweckmässig, 
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weil  oft  eine  Wiederholung  der  Irrigation  aothwendig  wird.  Man  schiebt  das 
Drainrohr  durch  die  Troicartcanüle  in  die  Pleurahöhle  und  zieht  dann  die  Canüle 
Über  dem  Drain  heraus,  ßei  allen  IrrigaÜünen  ist  das  eventuelle  Zurückbleiben 
von  Flüssigkeit  zu  beachten.  Man  verwende  daher  keine  CarbollÖsungen,  sondern 
die  schon  §  199  empfohlenen  Solutionen  von  Sublimat i  Sallcjlsäuie,  essigsaurer 
Thonerde  oder  Thjmol. 

Die  Incision  der  Pleurahöhle,  auch  Thorakotomie  (deren  Methodik  §  202) 
genannt,  ist  indicirt: 

1)  Bei  serösen  Ergüssen  nur  dann,  wenn  diese  nach  der  Function  immer 
wieder  recidiviren.  Hier  sind  natürlich  alle  die  zahlreichen  Fälle  ausgeschlossen, 
in  welchen  die  seröse  Eisudation  von  allgemeinen  Ursachen  abhängig  ist»  sie  lassen 
überhaupt  von  der  örtlichen  Behandlung  nichts  hoffen, 

2j  Bei  eiterigen  Ergüssen. 

Mit  der  Incision,  welcher  man  zweckmiissigerweise  die  Function  vorausschickt 
($  202),  wird  in  der  Eegel  die  Drainage  verbunden.  Auch  kann  sich  im  späteren 
Verlaufe  die  Nothwendigkeit  herausstellen^  eine  Rippenreaectiön  (§  202)  folgen  zu 
lassen.  Bei  dem  Hinweise  auf  ein  chirurgisches  Handeln  soll  indess  nicht  ver- 
sehwiegen werden,  dass  zuweilen  eiterige  Ergüsse  der  Pleura  in  einen  Bronchus 
durchbrechen  und,  nachdem  der  Eiter  ausgehustet  worden,  zur  Heilung  gelangen. 


I  201,     Die  Function  der  Pleurahöhle. 


Bei  abgekapselten  Exsudaten,  d.h.  bei  Bolcheu,  welche  sich  zwischen  Ad- 
häsionen der  beiden  Pleurablätter  entwickeln  und  nur  einen  kleinen  Theil  der 
Pleurahöhle  einnehmen,  ist  die  Stelle  der  Function  durch  die  Lage  des  Exsudates 
bestimmt  Grosse  Ergüsse  dagegen,  welche  die  ganze  Pleurahöhle  ausfüllen,  lassen 
eine  Wahl  der  Stelle  zu.  An  der  hinteren  Brustwaud  stehen  die  Enge  der  Inter- 
costalräume  und  ihre  Bedeckung  durch  dicke  Muskelschichten  der  Function  hin- 
dernd im  Wege.  Vom  sind  die  Intercostalräume  allerdings  am  breitesten»  aber 
der  Pleurasack  reicht  hier  nur  wenig  nach  unten,  so  dass  die  Function  keine  tief- 
g€legene  Stelle  eröffiaen  kann,  Links  liegt  zudem  das  Herz  der  vorderen  Brust- 
wand an  und  würde  die  Function  an  dieser  Stelle  überhaupt  verbieten,  wenn  es 
nicht  bei  den  grossen  Exsudaten  in  der  linken  Pleurahöhle  sehr  häufig  auf  die 
rechte  Seite  des  Brustbeines  gedrängt  würde  —  Dexterocardle.  An  der  seit- 
lichen Brustwand  dagegen  gewähien  die  Intercostalräume  Platz  genug  für  den 
Einstich,  und  der  Pleurasack  erstreckt  sich  herab  bis  zur  zehnten  Kippe.  Man 
führt  deshalb  die  meisten  Punctioneti  der  Pleurahöhle  an  der  seitlichen  Brust- 
fvand  aus,  in  der  Axillarlinie  oder  etwas  vor  derselben.  Chopart  und  De- 
saul  t  empfahlen,  die  allertiefsten  Intercostalräume  zu  benutzen.  Dies  kann  indess 
nur  für  Fälle  gelten,  in  welchen  die  ZwercMellkuppel  durch  den  langen  Bestand 
oder  die  grosse  Menge  des  Exsudates  abgeflacht  ist  und  die  Leber  oder  die  Milz 
nach  unten  geschoben  sind.  Im  Üebrigen  liegen  diese  beiden  Organe  der  Brust- 
wand so  nahe,  dass  sie  bei  der  Punctiou  in  den  tiefsten  Intercostalrüumen  leiclit 
verletzt  werden  könnten.  Man  wählt  deshalb  in  der  Hegel  den  J.  bis  7.  Inter- 
costairaum.  Für  den  Fall»  dass  die  Kippen  nicht  deutlich  fühlbar  sind,  kann  mau 
nach  Bardeleben  die  Function  sechs  Finger  breit  unter  dem  unteren  Scapular- 
winkel  ausführen,  oder  durch  Percussion  genau  den  oberen  Eand  der  Leber-  oder 
Milzdimpfung  bestimmen,  um  rechts  S  Cm.,  links  5  Cm.  oberhalb  der  Dämpfungs- 
grenze  zu   pungiren. 

Des  kleinen  Einschnittes  in  die  Haut,  welcher  zur  Erleichter img  der  Function 
sonst  empfohlen  wird,  bedarf  es  hier  kaum,  weil  bei  grosseu  Exsudaten  Intercostal- 
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räume  und  Haut  stark  gespannt  und  deshalb  leicht  zu  durchstechen  sind.  Die 
Einstichstelle  muss  vorher  genau  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  fixirt  werden, 
damit  man  nicht  während  der  Athembewegungen  des  Thorax  auf  eine  Bippe  ein- 
sticht. Auch  muss  der  Einstich  genau  horizontal  erfolgen,  da  bei  schrägem  Ein- 
stechen auf  den  unteren  Rippenrand  die  A.  intercostalis  gefährdet  ist.  Nur  wenn 
die  Function  ausnahmsweise  in  den  untersten  Intercostalräumen  ausgeführt  wird, 
gibt  man  der  Spitze  des  Troicart  die  Richtung  schräg  nach  oben,  damit  sie  nicht 
etwa  den  schmalen  Pleuraraum  durchdringe  und  das  Zwerchfell  und  hinter  ihm 
die  Leber  und  Milz  verletze.  Die  streng  aseptische  Ausführung  der  Function 
hat  zwar  die  Gefahr  des  Lufteintrittes  in  die  Fleurahöhle  ausserordentlich  yer- 
ringert,  indessen  gebietet  es  doch  die  Vorsicht,  wenigstens  bei  serösen  Exsudaten, 
die  Massregeln  zur  Absperrung  der  Luft  nicht  bei  Seite  zu  lassen.  Wir  über- 
gehen hier  die  Vorrichtungen,  welche  Reybard,  Schuh,  Fergusson  an  den 
Troicarts  anbringen  Hessen  (AUg.  Thl.  §  172),  führen  dagegen  ein  sehr  einfaches 
und  practisches  Vorfahren  an,  welches  von  Biermer  herrührt.  Er  tauchte, 
nachdem  das  Stilet  herausgezogen  war,  das  Canülenende  in  eine  mit  Wasser  ge- 
füllte Medicinflasche  und  liess  die  Flüssigkeit  in  ein  untergestelltes  Qefäss  über- 
laufen. So  konnte  keine  Luft  eindringen.  Besser  noch,  man  streift  über  die 
Canüle  einen  langen  Kautschukdrain  und  leitet  sein  Ende  in  eine  mit  Salicylsäure- 
lösung  ( 72^/0),  oder  Sublimatlösung  (1:10  000)  halbgefüllte  Weinflasche,  welche 
in  einem  Eimer  auf  dem  Boden  steht.  Auf  diese  Weise  wird,  wenn  bei  der  all- 
mäligen  Entleening  des  Exsudates  der  Druck  im  Thorax  nachlässt,  die  Heber- 
wirkung ausgenutzt.  Eine  Verlangsamung  oder  Unterbrechung  im  Abfliessen  ist 
jederzeit  durch  Zusammenpressen  des  Eautschukschlauches  zu  erreichen.  Bülau 
benutzt  den  Eautschukdrain,  welchen  er  durch  eine  dicke  Troicartcanüle  in  den 
Pleurasack  einschiebt  und  unten  in  ein  Qefäss  mit  Salicylsäurelösung  taucht,  zur 
permanenten  Entleerung  eiteriger  Ergüsse  und  gleichzeitig  zur  antiseptischen  Aus- 
spülung der  Fleurahöhle.  Bei  frischen  Empyemen  mag  diese  Behandlung  der 
mit  Incision  und  Drainage  gleichkommen ;  bei  älteren  aber  ist  die  Incision,  unter 
Umständen  verbunden  mit  Rippenresection,  aus  den  in  §  202  angegebenen  Gründen 
jedenfalls  vorzuziehen.  Die  Aspiration  seröser  oder  eiteriger  Exsudate  mittelst 
des  Dieulafoy 'sehen  Apparates  ist  ein  zeitraubendes,  wegen  leichter  Verstopfung 
der  engen  Canülen  sehr  unvollkommenes  Verfahren,  welches  überdies  durch  Saug- 
wirkung zum  Bersten  pleuraler  Gefässe  führen  kann. 

Ganz  besondere  Vorsicht  erfordert  das  Ausfliessen  des  Exsudates.  Die  Flüssig- 
keit  soll  sich  ganz  langsam  entleeren,  damit  im  Herzen  und  in  den  grossen 
Gefässen  keine  Kreislaufstörungen  entstehen,  oder  wandständige  Gerinnsel 
plötzlich  losgerissen  und  als  Emboli  in  die  Lungenarterien  geschleudert  werden. 
In  der  That  hat  man  nach  rascher  Entleerung  Ohnmächten  und  selbst  den  Tod 
eintreten  sehen.  Am  leichtesten  ist  ein  solch  unheilvoller  Ausgang  der  Function 
für  die  Fälle  der  Dexterocardie  bei  linkseitigem  Exsudate  zu  begreifen.  Hier 
rückt  das  Herz  aus  seiner  abnormen  Stellung,  in  welche  es  langsam  unter  dem 
Drucke  des  anwachsenden  Exsudates  gelangt  war,  relativ  schnell  in  die  normale 
zurück  und  kann  hierbei  in  seiner  Thätigkeit  leicht  gestört  werden.  In  solchen 
Fällen  ist  doppelte  Vorsicht  nöthig.  Man  setzt  am  besten  während  des  Aus- 
fliessens  von  Zeit  zu  Zeit  den  Finger  auf  die  Oeffnung  der  Canüle,  oder  presst  den 
Eautschukschlauch  etwas  zu  und  unterbricht  auf  diese  Weise  den  Abfluss  für  einige 
Secunden,  in  welchen  sich  dann  die  Veränderungen  des  Druckes  ausgleichen  können. 
Hört  das  Ausfliessen  auf,  ehe  das  ganze  Exsudat  entleert  ist,  so  verstopft  entweder 
Fibrin  die  Canüle,  oder  die  atelektatische  Lunge  hat  nicht  mehr  Expansionskraft 
genug,  um  die  frei  gewordene  Fleurahöhle  zu  füllen.  Im  ersteren  Falle  stösst 
man  mit  einer  in  die  Canüle  eingeführten  Knopfsonde  das  Gerinnsel  zurück,  im 
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auch  ihre  Wirkung  ist  nicht  zuverlässig,  weil  sich  die  Incisionswunde  eng  um 
das  Drainrohr  zusammenzieht  und  die  kleine  Oeffnung  für  den  Abfluss  des  Eiters 
ungenügend  wird.  Unter  solchen  Umständen  ergänzt  man  am  besten  die  Incision 
der  Pleura  durch  die  ResecHon  eines  kleinen  Stückes  der  Rippe  sammt  der 
Pleura  costalis  (Roser,  Simon)  (Besectio  costae  §  205).  Dann  kOnnen  die  nächst 
obere  und  die  nächst  untere  Rippe  bis  zur  Berührung  zusammenrücken,  und  doch 
bleibt  zwischen  den  Sägeflächen  ein  freier  Raum  für  den  Abfluss  des  Eiters.  Statt 
der  Resection  empfahl  v.  Langenbeck  die  Rippe  zu  durchbohren  und  in  dieses 
Bohrloch  den  Drain  einzulegen ;  doch  gibt  die  Rippenresection  einen  viel  frieren 
Raum  und  dient  zudem  noch  einem  weiteren  Zwecke,  auf  welchen  6.  Simon 
zuerst  hingewiesen  hat  Es  können  nämlich  dann  auch  die  Sägeenden  der  Rippen- 
bogen dem  Narbenzuge  folgen,  und  die  Abscesshöhle  verkleinert  sich  nicht  n\ir 
durch  verticales,  sondern  auch  durch  horizontales.  Zusammenrücken  der  Bippen. 
Oft  wird  es  aus  eben  diesem  Grunde  nOthig,  an  mehreren  übereinander  liegenden 
Rippen  Stücke  von  6 — 8  Cm.  Länge  zu  entfernen,  bis  endlich  die  Eiterung  nach- 
lässt,  und  Schede  und  Langenbuch  haben  hartnäckige  Empjemfisteln  zur 
Ausheilung  gebracht,  indem  sie  mit  den  Rippen  auch  die  anliegende,  schwartig  ver- 
dickte Pleura  costalis  abtrugen  und  die  Höhle  mit  der  äusseren  Haut  auskleideten. 

Wir  schlicssen  hier  die  in  neuerer  Zeit  sich  mehrenden  Versuche  an,  Lungeß- 
abscesse,  Cavemen  und  Lungengangrän  in  den  Bereich  chirurgischen  Handelns 
zu  ziehen.  Solche  Bestrebungen  reichen,  wie  uns  eine  historische  Studie  von 
W.  Koch  belehrt,  bis  in  das  17.  Jahrhundert  zurück,  wo  Willis  und  Baglivi 
(1664)  bereits  vorschlugen,  Lungencavernen  von  aussen  her  zu  eröffnen.  E.  Barrj 
(1726)  scheint  der  erste  gewesen  zu  sein,  welcher  diese  Operation  wiederholt  aus- 
führte. Sie  hat  sich  dann  im  ganzen  1 8.  und  auch  in  den  ersten  Decennien  des 
19.  Jahrhunderts  unter  den  Händen  einzelner  Aerzte  und  Chirurgen  erhalten,  ohne 
indess  einen  grossen  Anklang  zu  finden.  Einen  neuen  Anstoss  gab  Mos  1er,  als 
er  1873  bei  einem  49jährigen  Phthisiker  eine  Caveme  des  rechten  oberen  Lungen- 
lappens mittelst  3  Zoll  langer  Incision  am  oberen  Rande  der  3.  Rippe  eröff^nete, 
drainirte  und  mit  dünnen  Carbol-  und  Jodlösungen  behandelte.  Der  Erfolg  war 
insofern  günstig,  als  die  Eiterung  erheblich  nachliess,  doch  konnte  der  tödtliche 
Ausgang  nicht  aufgehalten  werden;  der  Kranke  starb  3  Monate  später  an  Nephritia 
Hieran  schlössen  sich  Versuche  von  Mosler,  W.  Koch  und  Pepper,  mittelst 
der  Pravaz*schen  Spritze  antiseptisch  wirkende  Lösungen,  Jod,  Jodkalium,  Kali 
hypermang.,  durch  die  Brustwand  in  die  Cavemen  und  in  tuberkulös  erkranktes 
Lungengewebe  zu  ii^jiciren.  Solche  Injectionen  zeigten  sich  als  durchaus  unge- 
fUhrlich  für  Pleura  und  Lungengewebe,  schienen  die  Eiterung  weniger  profus 
werden  zu  lassen,  hatten  indess  in  keinem  Falle  eine  Heilung  der  Phthise  zur 
Folge.  Sie  haben  wenig  Nachahmer  gefunden,  während  die  Incision  tuberkulöser 
und  bronchektatischer  Cavemen  nicht  mehr  von  der  Tagesordnung  verschwand 
und  sich  gerade  in  den  letzten  Jahren  warme Yertheidiger  erworben  hat  Edw.  Bull 
konnte  1884  schon  26  Fälle  zusammenstellen,  in  welchen  wegen  Erkrankung  der 
Lungen  von  aussen  her  eingeschritten  worden  war;  4  derselben  waren  geheilt, 
0  bedeutend  gebessert,  in  9  waren  die  Beschwerden  wenigstens  geringer  geworden, 
in  7  hatte  der  Eingriff  überhaupt  kein  Resultat.  Hieran  reihen  sich  noch  2  weitere 
Fälle,  einer  von  Lauenstein,  in  welchem  wegen  bronchektatischer  Caveme,  einer 
von  Cayley,  in  dem  wegen  pjämischen  Abscesses  der  Lunge  incidirt  wurde; 
beide  heilten  vollkommen  aus. 

Nach  den  gewonnenen  Erfahrungen  ist  die  Thorakotomie  und  der  Lungen- 
schnitt indicirt  durch  wandständige  hronchektatische  Cavernen,  durch  wand- 
ständige  Abscesse,  seien  sie  nun  eine  Folge  von  Gangrän  der  Lunge,  von  pyi- 
mischcm  Infarct  oder  von  Fremdkörpem,   endlich   durch  wandständige  EchitHh 
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ikensäeke,  Babel  ist  aUerdings  nicht  zu  vergessen,  dass  Abscesse  auch  nacb 
oincm  Bronchus  durchhrecbeii  und  spontan  zur  Heilung  gelangen  kOnnen.  Man 
wird  daher  anfangs  zuwarten,  aber  entschieden  einschreiten,  wenn  bei  mangelndem 
Eiterabflusse  der  Abscess  sich  rergrössert  und  die  Kräfte  des  Kranken  abnehmen. 
Ausztischliessen  vom  operativen  Vorgehen  sind  tuberkulöse  Cavernen.  Hier 
ist  immer  auch  dio  übrige  Lunge  tuberkulös  inßcirt,  und  die  ErufFnung  der  Ca- 
verne  kann  im  günstigsten  Falle  nur  die  locale  Eiterung  und  den  Zerfall  ein- 
schränken ;  auf  den  allgemeinen  Erankheitspiocess  aber  hat  sie  nicht  den  geringsten 
Einfluss. 

Vor  der  Operation  muss  die  Verwachsung  der  Pleura  pnlnionalis  mit  der 
Pleura  costalis  nachgewiesen  sein.  Bei  grossen^  längere  Zeit  bestehenden  Absoessen 
wird  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  solche  circumscripte  Verlothungen  annehmen 
können.  In  zweifelhaften  Fällen  mache  man  im  betreffenden  Intercostalraume  einen 
Einschnitt  bis  auf  die  Muskeln,  steche  einen  Eiplorativtroicart  in  die  Abscess- 
b^hle  ein  und  beobachte  die  Bewegungen  der  Hohlnadel,  Bewegt  sich  dieselbe 
nichi  synchron  mit  der  Respiration»  so  ist  sicher  eine  feste  Verwachsung  vorhanden 
und  der  Einschnitt  kann  dreist  unternommen  werden  (Fenger  und  Hol  1  ist  er;. 
Im  anderen  Falle  unterlässt  man  besser  die  Eröffnung,  die  den  Pjopneumothorax 
unabweisbar  7.ur  Folge  haben  würde.  Die  Incision,  welcher  zweckmässiger  Weise 
eine  oder  mehrere  Probepunctionen  vorausgehen»  wird  wie  der  gewöhnliche  Em- 
pyemschnitt  ausgeführt;  eventuell  resecirt  man  eine  Rippe.  Es  folgt  die  üurch- 
trennung  des  den  Abscess  bedeckenden  Lungengewebes,  welches  entweder  mit  dem 
Messer  oder  dem  Thermokauter  unternommen  wird,  Ausspülungen  mit  antisep- 
tischen Flüssigkeiten,  Drainage,  auch  Gegenöfnnngen  entsprechen  den  gleichen 
Prindpien,  die  schon  bei  der  Behandlung  der  Emp^me  erörtert  wurden. 

Die  letzten  Jahre  haben  der  Lungenchirurgie  ein  nene-s  Feld  zu  eröffnen 
gesucht,  das  der  Lungenresection  und  Lungenexstirpation.  Hans  Schmid, 
Gluck,  Block  stellten  an  Hunden  und  Kaninchen  solche  Versuche  an  und  lie- 
ferten wenigstens  den  Beweis,  dass  man  unter  strenger  Aseptik  Stücke  aus  den 
Langen  und  selbst  eine  Lungenhälfte  herausschneiden  kann,  ohne  dass  die  Thiere 
zu  Grande  gehen.  Am  Menschen  sind  derartige  Operationen  noch  nicht  gewagt 
worden,  wenn  man  nicht  gerade  den  Fall  von  Krön  lein  hier  einreihen  will; 
der  bei  der  Operation  eines  recidiven  Ilippensarkoms  einen  kleinen  anliegenden 
Knoten  aus  dem  Lungengewehe  herauhschnitt  und  die  Wunde  durch  die  Naht 
vereinigte. 

§  203.     Die  Caries  der  Rip|>en,     Abscesse  an  der  Thoraxwand. 
Intercos  tal  neural  gie. 

Man  hat  unter  dem  Sammelnamen  der  „Rippencaries'^  früher  verschiedenartige 
eiterige  Entzündungen  des  Knochens  zusammengefasst.  Heute  sind  wir  gewohnt, 
die  Formen  der  Entzündung  ätiologisch  zu  ordnen  und  zu  unterscheiden.  Be- 
zeichnen wir  mit  dem  Namen  „Caries"  die  tuberkulöse  Knochenentzündiing,  die 
Mjelitis  granulosa,  so  ergibt  sich,  dass  vieles,  was  früher  als  Rippencaries  be- 
sehrieben wurde,  diesen  Namen  nicht  mehr  verdient 

So  trug  man  früher  kein  Bedenken,  eine  Rippe  ,yCariÖs"  zu  nennen,  wenn 
beispielsweise  nach  Schussfractur  ein  eiternder  Gang,  eine  Fistel  übrig  blieb,  welche 
in  das  entzündlich  erweichte  Markgewebe  dos  Knochens  führte.  Allerdings  hat 
man  es  mit  einer  chronischen  Knocheneiteruug  zu  thun;  denn  da  die  Ernährung 
des  Periostes  und  des  Knochens  an  der  Rippe  wenig  entwickelt  ist,  so  kommt  es 
selten  zu  einem  stürmischen  Verlaufe  der  Entzündungen,  und  wie  die  phlegmonös- 
eiterige  Periostitis  und  Myelitis  mit  Ausgang  in  ausgedehnte  Rippennekrose  kaum 
beobachtet  wird,  so  verläuft  auch  die  traumatische  Entzündung  hier  mehr  schlei- 
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chend  und  führt  eher  zur  Erweichung  des  Knochengewebes,  als  zur  Bildung  grosser 
Sequester.  Es  erhalten  daher  die  traumatischen  Knocheneiterungen  an  den  Bippen 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  wirklichen  Caries ;  aber  ätiologisch,  prognostisch 
und  therapeutisch  liegen  beide  Entzündungsformen  weit  auseinander,  und  eine 
solche  traumatische  „Caries"  heilt  vollständig  aus,  sobald  der  Fistelgang  gespalten 
und  das  weiche  Knochengewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  ist 

Femer  dürfen  syphilitische  Erkrankungen  der  Rippen  nicht  mit  den  eigent- 
lich cariOsen  Processen  zusammengeworfen  werden,  obgleich  die  klinische  Unter- 
scheidung hier  sehr  schwer  werden  kann.  Der  syphilitischen  Verschwämng  der 
Rippe  geht  gewöhnlich  eine  umfangreiche,  feste  Induration,  die  Bildung  eines 
Gummaknotens  voraus.  In  dieser  Periode  ist  die  Diagnose  auf  Syphilis  noch  leicht 
zu  stellen;  tritt  aber  Vereiterung  der  ganzen  Geschwulst  ein,  so  bleiben  wieder 
eiternde  Gänge  übrig,  welche  in  erweichte  Knochen  führen,  und  das  Krankheits- 
bild wird  dem  der  echten  Caries  durchaus  ähnlich.  In  solchen  Fällen  stellt  der 
Nachweis  anderer  Erscheinungen  von  Syphilis,  sowie  die  Anamnese  die  Diagnose 
fest,  und  eine  allgemeine,  antisyphilitische  Behandlung  muss  dann  die  örtlichen 
Massregeln,  Eröffnen  des  Eiterherdes,  Auskratzen  der  weichen  Gewebe  mit  dem 
scharfen  Löffel  u.  s.  w.,  begleiten  und  ihre  Wirkungen  ergänzen. 

Die  echte  Caries  der  Rippen,  die  Myelitis  granulosa  des  Knochens,  ist  im 
Gegensatze  zu  der  analogen  Erkrankung  an  den  Extremitäten  und  den  Wirbeln 
im  kindlichen  Alter  seltener,  als  bei  Erwachsenen  und  tritt  auch  noch  bei  be- 
jahrten Leuten  auf.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Caries,  welche  weder  mit  Ver- 
letzungen, noch  mit  Syphilis  etwas  zu  thun  hat,  um  eine  echte  tuberkulöse  Ent- 
zündung. Ganz  allmälig  und  schleichend  entsteht  ein  „kalter"  Abscess,  welcher 
sich  meist  nach  aussen  unteiP  die  Weichtheile  des  Brustkorbes  ausbreitet.  Zuweilen 
kriecht  er  hinter  die  Brustdrüse  und  hebt  diese  in  einer  Weise  ab,  dass  die  fluc- 
tuirende  Geschwulst  an  ein  Cystosarkom  der  Mamma  erinnert.  In  selteneren  Fällen 
dringt  der  Eiter  mehr  gegen  die  Pleura  hin  in  das  subpleurale  Bindegewebe  und 
kann  dann  als  retrocostaler  oder  parapleuritischer  Ahscess  unter  Umständen 
mit  einem  Empyem  verwechselt  werden.  Greift  die  Eiterung  auf  die  Pleura  über, 
80  complicirt  sich  die  Caries  der  Rippen  mit  Pleuritis  suppurativa.  Die  der 
seitlichen  Brustwand  entsprechenden  Rippenabschnitte  werden  häufiger  befallen, 
als  die  hinteren  und  vorderen  Partien,  die  mittleren  Rippen,  die  3. — 8.,  häufiger 
als  die  obersten  und  untersten.  Eine  Perichondritis  granulosa  kommt  im  kind- 
lichen Alter  an  den  knorpeligen  Thoilen  der  Rippen  vor  und  kann  zu  einer  aus- 
gedehnten Nekrose  der  Knorpel  führen. 

Die  Prognose  der  echten  Rippencaries  ist  recht  ungünstig,  weil  sie  sehr  häufig 
die  Entwicklung  einer  allgemeinen,  miliaren  Tuberkulose  nach  sich  zieht  Hier 
halte  man  sich  daher  nicht  mit  halben  Massregeln  auf,  sondern  entferne  mög- 
lichst früh  durch  Resectio  costae  (§  205)  das  ganze  kranke  Rippenstück.  So  wird 
auch  am  ehesten  die  secundäre  eiterige  Pleuritis  verhütet,  deren  tuberkulöser 
Charakter  sie  kaum  zur  Heilung  kommen  lässt.  Freilich  kann  auch  die  früh- 
zeitige Resection  nicht  in  allen  Fällen  den  Ausbruch  einer  tödtlichen  Miliartuber- 
kulose vorhindern. 

Ausser  den  Abscessen,  welche  von  Caries  der  Rippen  ausgehen,  kommen  noch 
andere  Abscessbildungen  an  der  Brustwand  vor.  Dahin  gehören  die  Ahscesse, 
welche  durch  Perforation  eiteriger  Cavernen  des  Lungengewebes  entstehen. 
Sie  liegen  meist  an  der  vorderen  Brustwand  und  suchen  ge>vöhnlich  im  ersten 
oder  zweiten  Intercostalraume  den  Weg  nach  aussen.  Die  Pleurablätter  verwachsen, 
werden  dann  perforirt,  und  schliesslich  kommt  der  Abscess  zwischen  den  Rippen 
zum  Vorschein  (§  202).  Ausser  Eiter  kann  er  auch  Luft  enthalten,  da  die  meisten 
Cavernen  mit  einem  grösseren  Bronchus  in  Verbindung  stehen. 
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Unter  der  grossen  Zahl  der  (reschwülste,  welche  sich  im  Innern  des  Bnist- 
rauiuos  entwickeln  und  als  endothoracische  Geschwülste  bezeichnet  werden,  heben 
wir  die  folgenden,  chirurgisch  interessanten  hervor: 

1)  Das  primäre  Lungensarkom.  Es  bildet,  im  Gegensätze  zu  den  häufi- 
geren secund&ren  Sarkomen,  welche  klein  und  multipel  auftreten,  eine  grosse  Ge- 
schwulst, die  sich  zunächst  im  Brustraume  ausbreitet,  dann  meist  an  der  oberen 
Brustapertur  die  Rippen  durchwächst  oder  auseinander  drängt  und  endlich  ansser- 
halb  der  Brustwand  zum  Vorschein  kommt.  Man  darf  diese  Greschwülste  nicht 
mit  weichen  Rippenchondromen  verwechseln. 

2)  Die  Echinokokken  der  Lunge.  In  den  meisten  Fällen  wird  der  Lungen- 
echinococcus  (lieber  Echinokokken  im  Allgemeinen  §  234)  dadurch  entdeckt,  daea^ 
nach  Durchbruch  in  einen  oder  mehrere  Bronchen,  Tochterblasen  ausgehustet 
werden.  Solche  central  gelegenen  Echinokokkensäcke  sind  nicht  Gegenstand  chimr- 
gischer  Therapie;  man  verordnet  das  Einathmen  antiseptisch  wirkender  D&mpfia, 
z.  B.  Terpentinöl  auf  heisses  Wasser  gegossen,  oder  zerstäubter  antiseptiecher 
Flüssigkeiten,  Creosotwasser,  Natr.  benzoic.  u.  s.  w.,  damit  die  faulige  Zersetzung 
im  Echinokokkensack  verhütet  und  die  septische  Bronchitis  und  Pneumonie  bekämpft 
werde.  Anders,  wenn  sich  der  Sack  in  der  Peripherie  der  Lunge  entwickelt,  in 
die  Pleurahöhle  hinein  wächst  und  zu  einer  Echinokokkenbildung  in  der  Pleura 
führt.  Solche  Fälle  haben  Aehnlichkeit  mit  abgekapselten  pleuritischen  Exsudaten 
und  werden,  falls  nicht  vorher  Blasen  ausgehustet  wurden,  in  der  Regel  erst  er- 
kannt, wenn  bei  der  Punction  des  vermeintlichen  Exsudates  die  Blasen  zum  Vof- 

•  schein  kommen.  Betreffs  der  Behandlung  durch  Punction  und  Incision  ist  das 
analoge  Verfahren  bei  Leberechinokokken  zu  vergleichen  (§  234).  Neben  den  ans 
der  Lunge  stammenden  Echinokokken  der  Pleura  kommen  auch  solche  vor,  welche 
aus  der  Leber  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleura  wachsen.  Endlich  sind  aneh 
Echinokokken  der  Pleura  ohne  jede  Betheiligung  der  Leber  und  Lungen  beobachtet 
worden  (Southey). 

3)  Die  Aneurysmen  des  Aortenbogens.  Sie  entstehen  sämmtlich  auf  der 
Grundlage  der  Endarteriitis  deformans,  beginnen  meist  als  cylindrische  Erweite- 
rungen des  Arterienrohres,  gehen  aber  dann  in  sackförmige  Bildungen  über  (AUg. 
Tbl.  §  5G).  Die  mächtige  arterielle  Welle,  welche  das  Herz  gegen  die  unelastische 
Wandung  des  Sackes  wirft,  dehnt  die  Intercostalräume,  bringt  die  Rippen  zum 
Schwinden,  und  allmälig  wölbt  sich  unterhalb  des  linken  Schlüsselbeines  in  der 
Gegend  der  1.,  2.  und  3.  Rippe  eine  pulsirende  Geschwulst  hervor.  Der  Zustand 
ist  zunächst  sehr  lästig  durch  die  fortwährende  Empfindung  der  Pulsation,  er  wird 
aber  auch  unmittelbar  lebensgefährlich,  wenn  sich  die  Haut  über  dem  anwachsen- 
den Aneurysma  verdünnt  und  die  Berstung  des  Sackes  droht.  Hier  kann  ein 
einfaches  Verfahren  empfohlen  werden,  welches  im  Stande  ist,  das  Wachsen  des 
Sackes  nach  aussen  etwas  zu  hemmen  und  die  Widerstandskraft  der  Brustwand 
wesentlich  zu  erhöhen.  Man  zieht,  wenn  das  Aneurysma  an  der  äusseren  Bmst- 
wand  hervorzutreten  beginnt,  über  der  Geschwulst  Gazestreifen  von  links  nach 
rechts  oder  von  oben  nach  unten  straff  an,  so  dass  sich  die  Wölbung  des  Aneu- 
rysmas abflacht,  bestreicht  die  Gaze  mit  Collodium  und  klebt  sie  in  der  straffen 
S])annung  fest.  Die  Kranken  fühlen  sich  unter  solchen  Gazecollodiumverbänden 
relativ  wohl,  wenn  auch  an  eine  Heilung  nicht  zu  denken  ist.  Von  der  Hand  xn 
weisen  sind  dagegen  die  sonderbaren  therapeutischen  Versuche,  welche  schon  im 
allg.  Thl.  §  203  Erwähnung  fanden.  Man  hat  Elektropuncturnadeln  in  die  Wan- 
dung des  Aneurysmas  eingestochen,  durch  feine  Troicarts  Catgutfäden,  Pferde- 
haare u.  s.  w.  in  seine  Höhle  eingeschoben,  um  das  Blut  zur  Gerinnung  zu  bringen. 
Heilungen  sind  durch  diese  Verfahren,  welche  durch  Blutung  aus  den  Stichcan&len 
auch  unmittelbar  tödtlich  werden  können,  niemals  erzielt  worden. 
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(ft'MhwUlHia  der  Kipi>cn,  Chondrome  und  Sarkome  verlangen  in  der  Segel  die 
HvrA'cXiim  ifu^lircror  Übereinander  liegender  Kippen,  wozu  die  Weicfatheile  in  grosser 
AiJHdehniin^  zurOckpräparirt  werden  müsHen.  Eine  besondere  Schwierigkeit  liegt  in 
(l«'r  evontuffll  nothwendigen  KrOffnung  der  gesunden  Pleurahöhle.  Jede  einzelne 
Kippo,  welche  in  die  Oegchwulst  aufgegangen  ist,  kann  zwar  an  der  Geschwnlst- 
grenze  Hubperiostal  und  ohne  Verletzung  der  Pleura  durchtrennt  werden,  wenn  man 
ab«<r  nach  DurcliHä^^ung  dor  Kippen  an  das  Auslösen  des  ganzen  Tumors  geht,  so 
ist  die  Verletzung  der  Pleura  nicht  leicht  zu  vermeiden.   Es  tritt  dann  sofort  Luft 

in  die  Pleurahöhle  ein,  nnd  der 
rasch  entstehende  Pneumothorax 
kann  unter  Compression  der  Lunge 
den  Erstickungstod  zur  Folge  ha^ 
ben.  Ueber^lndet  aber  der  Kranke 
die  Athemnoth,  so  steht  nun  der 
Vollendung  der  Operation  nichts 
mehr  im  Wege.  Auf  solche  Weise 
ist  es  H.  Fischer  gelungen, 
einen  grossen  Theil  der  Brust- 
wand, von  der  3.  bis  6.  Bippe 
sammt  dem  Chondrom  zu  entfer- 
nen. Der  durch  die  Operation 
entstandene  Defect  mass  nach 
einem  Jahre  noch  in  der  Länge 
12,  in  der  Breite  10,  in  der  Tiefe 
9  Cm.  Der  Fall  erinnert  an  die 
Granatsplitterverletzung,  welche 
§  198,  Schluss,  erwähnt  worde. 
Aehnliche  Resectionen  der  Brust- 
wand  wurden  zuerst  von  Eiche- 
rand,  später  von  Stfdillot  nnd 
von  V.  Langenbeck  unter- 
nommen. 

§  206.     Die  Verletzungen 

und  Erkrankungen  des 

Brustbeines. 

Brüche  des  Brustbeines  kom- 
men nur  bei  Einwirkung  sehr  be- 
deutender Gewalten  vor ;  im  üebri- 
gen  weicht  das  Stemom,  Dank 
Fig.  157.  der  Elasticität  der  Rippen,  dem 

RcMcti«  <MwtM.  Stosse  nach  innen  zu  aus,  ohm  dass 

ein  Bruch  erfolgt.  Eleingewehr- 
prv^jtvtilo  orxou«>ni  Lochschüsse  oder  Splitterfracturen.  Alle  diese  Verletzungen  des 
Knochens  treten  zurück  vor  der  gleichzeitigen  Eröffnung  der  Pleurah&hlai  oder  des 
Horzboutels.  ijuorbrüche  dos  Brutbeines  zeigen  oft  eine  recht  beträclitliclie  Dislo- 
cjitiou  der  Fmgmonte.  Bricht  z.  B.  das  Manubrium  vom  Corpus  stemi  ab,  so  kann 
das  letzten'  gepi'n  den  Brustraum  getrieben  werden,  während  das  Manubrium  durch 
die  starro  und  breite  erste  Kippe  in  normaler  Lagi'  erhalten  wird.  Wegen  des 
^K'x'loukahr.Iiohen  S)\alto$.  des  Halbgelenkes,  welches  zuweilen  zwiscben  Manubrium 
und  lovpus  licet  ^Luschka  ,  hat  man  solche  dislocirte  Fractuien  auch  woU  als 
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heit,  die  Bewegungen  des  Herzens  unter  der  Haut  zu  sehen,  und  in  der  That  wurden 
die  wenigen  Fälle  dieser  Art  zu  physiologischen  Studien  über  die  Mechanik  des 
Herzens  benutzt.  Eine  operative  Behandlung  dieser  Spalten  erscheint  nicht  indicirt 
und  würde  auch  kaum  ausführbar  sein. 

lieber  erworbene  Verkrümmungen  des  Brustbeines,   Pectus  carinatmu   und 
Pectus  excavatum,  ist  §  220  zu  vergleichen. « 


§  207.     Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Herzens 
und  des  Herzbeutels.     Operationen  am  Pericardium. 

Verletzungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  enden  in  der  Kegel  unmittel- 
bar tOdtlich.  In  seltenen  Fällen  blieb  daa  Leben  für  kurze  Zeit,  in  ganz  wenigen 
für  die  Dauer  erhalten.  Wir  verdanken  G.  Fischer  eine  Monographie  über  Herz- 
wunden, in  welcher  er  452  Fälle  von  Verletzungen  des  Herzens  und  Herzbeutels 
gesammelt  hat;  27  ^/o  betreffen  den  rechten,  22  o/o  den  linken  Ventrikel,  11  <^,o  den 
Herzbeutel,  während  sich  die  übrigen  Fälle  auf  die  VorhOfe,  auf  gleichzeitige  Ver- 
letzung beider  Ventrikel  u.  s.  w.  beziehen.  Gewöhnlich  tritt  Ohnmacht  ein,  und 
es  scheint  diese  anfänglich  sehr  tiefe  Ohnmacht  für  die  Prognose  nicht  ungttn- 
stig,  da  sie  zur  Thrombenbildung  und  Blutstillung  führt.  Stichwunden,  besonders 
solche  mit  schrägem  Verlaufe,  gewähren  die  relativ  günstigste  Prognose.  Vor- 
hofsverletzungen scheinen  ausnahmslos  tOdtlich  zu  sein,  weil  die  schwache  Mns- 
culatur  der  Vorhöfe  die  Oeffhung  nicht  verschliessen  kann.  Unter  72  Fällen  von 
Heilung  sind  36,  in  welchen  die  Diagnose  durch  spätere  Sectionen  bestätigt  wurde; 
sie  lassen  also  keinen  Zweifel  über  die  Heilbarkeit  der  Herzwunden  zu.  In  12 
Fällen  fand  man  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  eingeheilte  Fremdkörper,  6  mal 
Nadeln,  5  mal  Kugeln,  Imal  einen  Dom.  Die  chirurgische  Hülfe  hat  bis  jetzt 
bei  Herzwunden  wenig  geleistet;  sie  beschränkte  sich  auf  Verschluss  der  äusseren 
Hautwunde  und  Auflegen  von  Eisbeuteln.  Vielleicht  dürfen  wir  in  der  Znkanft 
einmal  eine  primäre  Pericardiotomie  wagen,  d.  h.  eine  breite  Eröffnung  des  Herz- 
beutels mit  dem  Messer  ausführen,  um  nach  Fremdkörpern  zu  suchen,  Blutungen 
des  Pericardium,  vielleicht  auch  der  A.  A.  coronariae  cordis  zu  stillen,  Schass- 
öffnungen der  Ventrikelwandungen  durch  die  Naht  zu  vereinigen  u.  s.  w.  Solche 
Hoffnungen  finden  eine  Unterstützung  in  den  eben  mitgetheilten  Heilungsfällen 
von  Schuss-  und  Stichwunden  des  Herzens,  und  zwar  nicht  nur  des  Herzbeutels^ 
sondern  auch  des  Herzmuskels. 

Auch  E.  Böse  spricht  sich  neuerdings  für  ein  chirurgisches  Einschreiten  aus 
und  hebt  insbesondere  hervor,  dass  viele  mit  Stich-  und  Schusswunden  des  Herzens 
niclit  etwa  am  Blutverluste,  sondern  an  der  prallen  Füllung  des  Herzbeutels  mit 
Blut  zu  Grunde  gingen.  Diese  „Herziamponad&*  hemme,  die  Thätigkeit  des  Herz- 
muskels, und  die  Verwundeten  erstickten  unter  dem  Bilde  hochgradiger  Cyanose 
und  Herzschwäche.  E.  Boso  empfiehlt  hier  entweder  die  operative  Eröffnung  des 
Pericardium  von  der  Wunde  aus  oder  den  Aderlass.  Der  letztere  Vorschlag  wurde 
auch  schon  früher  gemacht,  um  durch  Collaps  die  Blutung  zu  stillen,  fand  aber 
wie  der  gleiche  bei  Verletzung  der  Lungengefässe  (§  199),  entschiedene  Gegner. 
Zur  unmittelbaren  Entlastung  des  Herzens  ausgeführt  hat  der  Aderlass  mehr  für 
sich,  und  ein  von  E.  Böse  berichteter  Fall  scheint  die  theoretische  Erwägung 
practisch  zu  rechtfertigen.  Einen  jungen  Arzt,  der  einen  Dolchstich  in  die  obere 
Herzgegend  erhalten  hatte,  fand  E.  Böse  nach  Luft  ringend,  tief  cyanotisch,  fast 
pulslos,  jedoch  bei  Bewusstsein.  Die  Herzdämpfung  war  enorm  vergrössert  Es 
wurde  sofort  ein  reichlicher  Aderlass  gemacht,  während  dessen  die  Cyanose  und 
Atheinnoth  mehr  und  mehr  nachliess  und  der  Puls  wieder  fühlbar  wurde.     Die 
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Heilung  war  in  5  Wochen  vollendet,  nacMem  das  in  den  Eerzbentel  ergossene 
Blnt  allmälig  resorbirt  worden  war, 

Ton  Krankheiten  des  Pericardium  ist  es  vorwiegend  der  Hydrops  pericardii, 
die  Henbeutelwassersucht,  welche  ein  chirurgisches  Einschreiten»  die  Punctio  pe- 
ricardii indicirt.  Da  diese  rein  serösen  Ergüsse  selten  von  einer  Pericarditis  serosa 
ausgehen,  sondern  Folgeerscheinungen  anderer  schwerer,  gewöhnlich  unheilbarer 
Krankheiten,  der  Endocarditis,  Nephritis,  Lungentuberkulose  u.  s»  w.  sind,  so  wird 
man  die  Kranken  durch  die  Punctio  pericardii  nicht  immer  heilen,  kann  aber  doch 
den  drohenden  Tod  für  kurze  Zeit  noch  abwenden.  Bas  Verfahren  ist  zudem  einfach 
und  gefahrlos  genug,  um  schon  einen  vorübergehenden  Erfolg  lohnend  erscheinen 
XQ  lassen.  Es  ist  somit  die  Function  am  Platze,  sobald  das  Steigen  des  Exsudates 
die  HeraEth&tigkeit  bedeutend  herabsetzt  und  der  Tod  durch  Herzlähmung  bevorsteht 

Da  es  sich  bei  der  Punctio  perivardii  immer  nur  um  grosse  Exsudate  handelt, 
80  sind  die  Intercostalräume  stets  gespannt,  und  das  Herz  selbst  liegt,  von  der 
Bmstwand  abgedrängt,  unter  einer  ziemlich  breiten  Flüssigkeitsschicht.  Dies  er- 
leichtert die  Operation  ausserordentlich.  Man  fiiirt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten 
Handt  welche  den  Troicart  führt,  genau  die  Stelle,  bis  zu  welcher  er  eindringen 
soll  und  sticht  dann  in  den  linken  5.,  S.  oder  7.  Intercosiairaum  ein,  einige 
Centimeter  vom  Stemalrande  entfernt  Riolan  schlug  vor,  durch  Trepanation 
I  dee  Brustbeines  das  Pericardium  freizulegen  und  hier  anzustechen,  und  Larrey, 
welcher  zufällig  eine  Messerstichwunde  beobachtete,  die  unter  dem  Ende  des  7,  Rip- 
penknorpels das  Pericardium  von  unten  her  verletzt  hatte,  war  der  Meinung,  man 
solle  von  hier  aus,  zwischen  Processus  xiphoides  und  dem  unteren  Rande  des  linken 
7.  Eippenknorpels  das  Pericardium  eröffnen.  Das  Verfahren  Biolands  bringt  die 
rechte  Pleurahöhle  in  Gefahr,  die  Methode  Larrey 's  aber,  die  sog.  Punctio  epi- 
gastrica,  ist  unl>equem,  weil  der  Troicart  den  M.  triangularis  stemi  durchbohren 
muss  und  gefährdet  zudem  die  Endäste  der  A.  mammaria  int  Die  oben  empfohlene 
Punctio  intercostalis  wurde  zuerst  von  Se na c  vorgeschlagen,  und  zwar  zwischen 
3.  und  8*  Rippe.  Baizeau,  welcher  das  UngMck  hatte,  bei  der  Punctio  pericardii, 
weil  er  sie  zu  weit  nach  aussen  ausführte,  die  linke  Pleurahöhle  zu  verletzen,  hat 
dann  an  der  Leiche  den  oberen  Rand  des  G.  Rippenknorpels,  nahe  dem  linken  Seiten- 
rande des  Stemum,  als  geeignetste  Stelle  für  die  Punction  ermittelt.  Der  Äbfluss 
des  Exsudates  erfolgt  unter  dem  elastischen  Drucke  der  Brustwand  und  der  Aus- 
dehnung des  Herzens.  Sind  die  Vorsichtsmassregeln  der  Aseptik,  sowie  die  gegen 
das  Eindringen  von  Luft  in  das  Pericardium  (vgL  §  201)  auf  das  sorgfältigste  ge- 
troffen, 80  kann  die  Punctio  pericardii  nicht  mehr  zu  den  lebensgefahrlichen  Opera- 
tionen gerechnet  werden,  S.  West  (18S3)  stellte  7'J  Fälle  von  Paracentesis  peri- 
cardii zosanimen,  unter  welchen  nur  einer  in  Folge  der  Operation  tödtlicb  endete  — 
es  war  der  Troicart  in  den  rechten  Ventrikel  eingedrungen.  Sechs  Operirte  er- 
lagen innerhalb  24  Stunden  nach  der  Punction  dem  indicirenden  Leiden;  in  allen 
übrigen  war  der  unmittelbare  Effect  der  Operation  ein  sehr  guter,  und  nicht  wenige 
Eranke  genasen  vollständig.  Immerhin  ist  im  Auge  zu  behalten,  dass  die  Punction 
in  den  meisten  Fällen  nur  ein  symptomatisches  Mittel  ist 

Auch  bei  dem  eiterigen  Ergüsse  im  Herzbeutel,  dem  Pyopericardhtm,  mag 
es  nun  durch  eine  Pericarditis  oder  durch  Verletzung  entstanden  sein,  ist  die  Punc- 
tion ausgeführt  worden ;  doch  wird  man  nach  den  neueren  Erfahrungen  den  Schnitt 
dem  Einstiche  vorziehen.    Eine  solche  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch  Schnitt,  die 
erste  Pericardiotomie  mii  nachfolgender  Drainage,  hat  Rosenstein  (Leyden 
1881)  unternommen.    Der  unter  strenger  Aseptik  geführte  Schnitt  fiel  nahe  de 
linken  Stemalrand  zwischen  4.  und  5,  Rippenknorpel;  die  Heilung  erfolgte  ol 
ZwischenfalL    Einen  zweiten,  ebenso  günstig  verlaufenen  Fall  theilte  S.  West ! 
(18S3}.   Noch  mehr  als  das  Pjopericardium  erfordert  das  Pneumopyopericardh 
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die  freie  Incision  und  die  antiseptische  Ausspülung.  Dieser  Zustand,  der  sowohl 
durch  den  hellen,  tympanitischen  Percussionsschall ,  als  durch  das  plätschernde 
Geräusch  der  Herzbewegungen  erkannt  wird,  entsteht  durch  Entwickelang  von 
Fäulnissgasen  in  pericardialen  oder  in  das  Pericard  eingedrungenen  pleuritiachen 
Exsudaten,  oder  ist  die  Folge  einer  Vereiterung  von  Lungengewebe  und  der  Com- 
munication  eines  Bronchus  mit  dem  Herzbeutel.  Auch  Schussverletzongen,  bei 
welchen  die  Kugel  Herzbeutel  und  Lunge  gleichzeitig  getroffen,  können  zu  F^eu- 
mopyopericardium  führen. 

Die  Elektropunctur  des  Herzens  ist  zuerst  von  C.  Hueter  in  zwei  Fällen 
von  Chloroformasphyxie  versucht  worden,  um  durch  elektrische  Beizung  die  er- 
loschene Thätigkeit  des  Herzens  wieder  anzufachen,  jedoch  ohne  Erfolg.  Ha  et  er 
stach  zwei  lange  Nadeln,  die  eine  in  die  Wand  des  rechten,  die  andere  in  die 
Wand  des  linken  Ventrikels  nahe  der  Herzspitze  ein  und  brachte  dann  die  Elek- 
troden mit  den  Nadeln  in  kurzdauernde  Berührung.  Später  hat  Steiner  das  Ver- 
fahren einer  experimentellen  Prüfung  unterworfen  und  gibt  an,  zur  elektrischen 
Reizung  genüge  es,  nur  eine  Nadel  in  den  Herzmuskel  einzustechen,  an  welche 
dann  die  eine  Elektrode  gehalten  werde,  während  man  die  andere  auf  die  Haut 
aufsetzen  und  durch  die  Brustwand  wirken  lassen  könne. 


SIEBENZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  Krankheiten  der  Brust-  und 
LendenwirbelsSale. 

§208.     Die  Verletzungen  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

Subcutane  Practuren  der  Processus  spinosi  an  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule sind  geringfügige  Verletzungen.  Sie  werden  im  Ganzen  nicht  häufig  be- 
obachtet, am  seltensten  an  den  oberen  Brustwirbeln,  weil  deren  Fortsätze  nicht  so 
weit  nach  hinten  hervorragen.  Auch  die  Proc.  transversi  der  Lendenwirbel,  diese 
verkümmerten  Rippen,  entgehen  wegen  ihrer  geschützten  Lage  unter  dicken  Maskeln 
in  der  Regel  der  einwirkenden  Gewalt.  Die  Diagnose  solcher  Practuren  ist  an  den 
Processus  spinosi  durch  die  Beweglichkeit  des  Fragmentes,  an  den  transversi  durch 
den  sehr  ausgeprägten  Bruchschmerz  unschwer  zu  stellen.  An  eine  Fixation  der 
Fragmente  durch  Verbände  kann  freilich  nicht  gedacht  werden.  Uebrigens  sind 
Functionsstörungen  mit  diesen  Brüchen  nicht  verbunden. 

Im  Gegensatze  zu  den  Brüchen  der  Wirbelfortsätze  sind  die  Brüche  der 
Körper  und  Bogen  der  Brust-  und  Lendenwirbel  als  sehr  schwere  Verletzungen 
zu  betrachten.  Messerer  bestimmte  die  Tragfähigkeit  der  einzelnen  Wirbelkörper 
bei  senkrechter  Belastung.  Er  fand  bei  dem  3.  Halswirbel  als  Maximum  150  Egr. 
und  konnte  bis  zum  5.  Lendenwirbel  allmälig  auf  425  Kgr.  ansteigen;  erst  bei 
dieser  starken  Belastung  brach  der  Wirbel  zusammen.  Am  häufigsten  erfolgen 
die  Brüche  der  Wirbelkörper  durch  Verschüttung  des  Rumpfes  bei  Erdarbeiten, 
durch  das  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  den  Kopf  und  die  Schultergegend.  Hier- 
durch wird  die  Wirbelsäule  gewaltsam  gebogen  und  knickt  meist  in  ihrer  Mitte, 
also  ungefähr  in  der  Gegend  des  S.  bis  10.  Brustwirbels  zusammen  (Malgaigne). 
Nach  der  Verletzung  erkennt  man  sofort  eine  kyphotische  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule,  d.  h.  eine  Knickung  mit  nach  vom  offenem  Winkel  Ein  Proc.  spi- 
nosus  pflegt  dabei  stark  nach  hinten  zu  prominiren;  es  ist  dies  der  Domfortsatz 
desjenigen  Wirbels,  dessen  Körper  durch  die  starke  Beugung  des  Bompfes  zer- 
trümmert wurde,    uebrigens  können  auch  mehrere  Wirbelkörper  zusammengedrückt 
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sein.  Leider  beschrftnlceii  sich  solche  Verletzimgen  nicht  auf  die  Knochen,  sie  be- 
treffen gewöhnlich  auch  das  Kückenmurk,  und  von  den  verschieden<?n  Formen  der 
Verletzung  der  Nervencentren,  der  Erschütterung,  der  Compression  und  der  Zer- 
trümmerung, ist  es  die  letztere»  welche  diese  Alt  von  Fracturen  am  häufigsten 
begleitet.  Eine  Wiederkehr  der  gestörten  Functionen  ist  unter  diesen  Umstilnden 
fast  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Die  wesentlichsten  primären  Erscheinungen  nach  querem  Durch reissen  des 
Rückenmarkes  in  der  Höhe  des  S.  hia  10.  Brustwirbels  sind  vollkommene  moto- 
rische und  sensitive  Lähmung  beider  Beine  sowie  der  Beckenorgane  bis  herauf  zur 
Lendengegend,  also  auch  Lähmung  der  Blase  und  des  Rectum,  so  dass  die  Urin- 
Entleerung  aufböit  und  die  Fäcalstoffe  unwillkürlich  abgehen.  Bei  frischer  Ver- 
letsong  findet  man  häufig  den  Penis  in  halber  Erection  (Priapismus).  Ist  das 
Rdckenmark  nur  theilweise  getrennt,  so  sind  natürlich  immer  noch  einzelne  Nerven 
und  Muskeln  in  Thätigkeit;  doch  darf  man,  wenn  dies  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung auch  noch  zu  constcatiren  war,  leider  für  die  Folge  nicht  etwa  bestimmt 
auf  die  Erhaltung  dieser  Functionen  hoffen.  Denn  oft  werden  im  weiteren  Ver- 
laufe auch  diese  noch  vernichtet,  und  zwar  durch  fortschreitende  Ernährungs- 
störungen im  Rückenmarke,  durch  eine  Myelitis  spinalis.  Diese  beschränkt  sich 
selten  auf  die  verletzten  Theile,  kann  vielmehr  einun  aufsteigenden  Verkuf  (M. 
ascendens).  nehmen,  so  dass  die  Lähmungen  in  centraler  Richtung  fortschreiten. 

Die  Myelitis  spinalis  ist  nicht  die  einzige  Gefahr,  welche  dem  VerletEten  droht 
Wird  der  Catheter  nicht  rechtzeitig  eingelegt,  so  kann  sich  der  Harn  in  der  Blase 
aufstauen,  und  es  erfolgt  dann  sowohl  alkalische  Harngährung  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen, als  auch  Ischuria  paradoxa^  der  Zustand  nämlich,  in  welchem  der 
Harn  constant  abträufelt,  während  die  Blase  gefüllt  bleibt  (§  303).  Zu  allem  dem 
kommt  noch  der  decubitus  (AUg.  Thl.  §  44),  zu  dessen  Aushildung  hier  mehrere 
begtüstigende  Bedingungen  zusammentreffen :  1 )  die  Insensibilität  der  Haut  und  die 
XJnlähigkeit  des  halbgelahmten  Kranken,  seine  Lage  zu  wechseln ;  2)  die  St^)rungen 
d^  Kreislaufes,  welche  von  der  Lähmung  der  Nerven  abhängig  sind;  3)  der  fau- 
lige Harn,  welcher  am  Serotum  herab  zur  GlutJlalgegend  läuft  und  die  Haut  wund 
macht;  4)  da«  Fieber,  welches  mit  der  Cjstitis  und  der  Myelitis  verbunden  ist. 
Vereinigen  sich  alle  diese  Bedingungen,  so  schreitet  der  Decubitus  unaufhaltsam 
fort  bis  auf  das  Kreuzbein  und  die  übrigen  Beckenknochen,  und  die  Verletzten  gehen 
nicht  selten  pyämisch  zu  Gnmd. 

holirte  Brüche  der  Wirbelhogen  kommen  an  den  Lendenwirbeln  und  den 
ihnen  ähnlich  geformten  untersten  Brustwirbeln  häufiger  vor,  als  an  den  oberen 
Theilen  der  Wirbelsäule.  Der  Mechanismus  solcher  Fracturen  ist  nicht  etwa  eine 
üeberstreckung  der  Wirbelsäule,  vielmehr  sind  es  die  langen  Proc,  spinosi.  welche 
die  brechende  Gewalt  auf  den  Bogen  des  Wirbels  Übertragen.  Dies  erklärt  es  auch, 
warum  der  Bogen  meist  so  abbricht  dass  er  sich  beiderseits  an  seiner  Verbindungs- 
stelle mit  dem  Körper  löst  und  nun  mit  dem  Proc,  spinosus  gegen  den  Rücken- 
markcanal  dislocirt  wird.  Wjmann  hat  an  Leichen  11  solcher  Fracturpräparate 
gefunden»  welche  den  4.  und  5.  Lendenwirbel  betrafen.  Eine  Verheilung  durch 
Callus  scheint  nicht  einzutreten,  es  bleibt  bei  einer  bindegewebigen  Vereinigung, 
Durch  Betastung  kann  man  an  der  vertieften  Lage  des  getrofl'enen  Proc.  spinosus 
das  Bestehen  einer  solchen  Fractnr  erkennen.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Rückenmarkes  sind  sehr  variabel.  Bei  einem  Sjähr.  Mädchen,  welches  von  einem 
Orasabhange  herab  seitlich  auf  die  Rücklehne  einer  Bank  gefallen  war,  fand  ich 
den  Dornfortsatz  und  Bogen  des  3.  Lendenwirbels  abgebrochen  und  nach  rechts 
umgelegt,  ohne  dass  von  Seiten  des  Rückenmarks  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
oder  später  Erscheinungen  aufgetreten  wären  (Lossen).  In  anderen  Fällen  da- 
gegen werden  Erschütterungen,  Zerreissung,  Compression  von  Seiten  des  dislocirten 
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Bogens  berichtet  Die  letztere  hat  zur  operativen  Behandlung  solcher  Fractaren 
angeregt,  zur  sog.  Trepanation  der  Wirbelsäule,  aufweiche  wir  in  §  209  genauer 
eingehen  werden. 

Die  Luxationen  der  Brust-  und  Lendenwirbel  erfordern  nur  wenige  Worte. 
Die  geringe  Beweglichkeit  der  einzelnen  Wirbel  gegen  einander  lässt  eine  Luxation 
kaum  zu  Stande  kommen.  Vor  allem  trifft  dies  für  die  Brustwirbel  zu,  so  dass  Luxa- 
tionen, besonders  solche  an  den  mittleren,  zu  den  grössten  Seltenheiten  zu  rechnen 
sind.  Die  Lendenwirbel  sind  wieder  etwas  beweglicher,  an  ihnen  hat  man  denn  auch, 
besonders  an  den  obersten  Lendenwirbeln,  eine  kleine  Anzahl  von  Beuffungs-  und 
eine  etwas  grössere  von  Rotationsluxaäonen  (§§  179  und  180)  beobachtet  Bezüg- 
lich des  Mechanismus  gilt  dasselbe,  was  bereits  bei  den  Luxationen  der  Halswirbel 
ausführlich  erörtert  wurde.  Die  Diagnose  ist  bei  der  deutlichen,  geraden  Linie, 
welche  die  Proc.  spinosi  der  normalen  Lendenwirbelsäule  bilden,  aus  den  Abwei- 
chungen des  betreffenden  Proc.  spinosus  leicht  zu  stellen.  So  lässt  sich  bei  der 
Botationsluxation  eine  Seitwärtsdrehung,  bei  der  Beugungsluxation  eine  deutliche 
Beugestellung  der  Lendenwirbelsäule,  sowie  ein  Tieferstehen  des  Proc.  spinosus  des 
oberen,  luxirten  Wirbels  nachweisen.  Die  Verletzungen  der  Medulla,  welche,  wie 
an  der  Halswirbelsäule,  so  auch  hier  die  Luxation  bogleiten,  sind  natürlich  am 
Lendenmarke  nicht  so  unmittelbar  lebensgefährlich,  wie  am  Halsmarke,  doch  können 
sie  es  mittelbar  werden,  ganz  ebenso  wie  die  oben  erwähnten  Markverletzungen 
bei  Wirbelfracturen.  Die  Beposition  der  verrenkten  Lendenwirbel  erfolgt  nach 
denselben  mechanischen  Grundsätzen,  welche  in  §§  179  und  180  für  die  beiden 
entsprechenden  Varietäten  der  Halswirbelluxationen  entwickelt  wurden. 

§  209.     Die  Behandlung  der  Fracturen  der  Brust-  und 
•  Lendenwirbel. 

Hat  die  Fractur  der  Wirbelkörper  zu  einer  traumatischen  Kyphose  geführt,  so 
stellt  sich  die  Frage,  ob  auch  hier,  wie  bei  anderen  Fracturen,  eine  Beposition 
der  Fragmente  vorzunehmen  sei.  Es  liegt  ja  auf  der  Hand,  dass  ein  gewaltsames 
und  unvorsichtiges  Zerren  an  den  beiden  Abschnitten  der  Wirbelsäule  das  Büeken- 
mark  gefährden  kann,  und  man  hat  deshalb  früher  jede  Correction  verworfen. 
Wenn  wir  indessen  für  die  Luxationen  der  Halswirbelsäule  (§§  179  u.  180)  den 
Satz  vertraten,  dass  in  jedem  Falle  eine  Beposition  versucht  werden  müsse,  so  liegt 
die  Sache  bei  der  Fractur  mit  Dislocation  doch  kaum  anders.  Ein  vorsichtiges  Aus- 
einandorziehen  kann  am  Bückenmarke  nicht  mehr  zerstören,  als  im  Momente  des 
Zusammenbrechens  der  Wirbel  zerstört  wurde;  dagegen  können  zusammengepresste 
Partien  des  Markes  durch  eine  Beposition  der  Fragmente  sehr  wohl  entlastet  und 
der  Function  wiedergegeben  werden.  Ist  der  Zustand  des  Verletzten  nicht  so 
bedenklich,  dass  man  an  einer  Bettung  überhaupt  verzweifelt,  so  erscheint  es  daher 
durchaus  rationell,  durch  vorsichtigen  Zug  und  Gegenzug  die  Kyphose  auszugleichen. 
Dies  soll  nicht  etwa  durch  den  Flaschenzug  (Wollaston,  Maunder)  geschehen, 
sondern  mit  den  Händen,  während  ein  zuverlässiger  Gehülfe  das  Becken  fixirt 
Zur  Nachbehandlung  dient  am  besten  die  Gewichtsdistraction,  wie  sie  §  1 85  be- 
schrieben wurde.  Auch  der  Sayre'sche  Gypspanzer  (§  213)  ist  schon  in  einigen 
Fällen  von  Wirbelfractur  mit  Vortheil  angewendet  worden  (Madelung,  König, 
W.Wagner,  Küster). 

Bei  Fractur.  des  Bogens  der  Lenden-  oder  unteren  Brustwirbel  mit  Depression 
lag^  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  dem  Stückbruche  des  Schädels,  der  Gedanke  nahe, 
wie  dort  das  Gehirn,  so  hier  das  Bückenmark  durch  Beposition  des  deprimirten 
Knochenstückes  von  dem  Drucke  zu  befreien.  Da  am  Gehirn  solchem  Zwecke 
früher  die  Trepanation  diente  (§  13),  so  hat  man  das  gleiche  operative  Vorgehen 
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an  den  Lendenwirbelbogen  als  Trepanation  der  H^irbel  bezeichnet  Doch  kann 
es  sich  dabei  kaijm  om  wirkliche  Anwendung  von  Trepankronen  handeln,  für 
welche  der  Wirbel  bogen  nicht  den  nöthigen  Ranm  gewährt;  vielmehr  besteht  diese 
„Trepanation"  nur  darin,  dass  man  sich  mit  dem  Messer  einen  Zugang  zur  Bruch- 
stelle bahnt  und  nun  mit  Elevatorien  (Allg.  Tbl.  §  221 1  oder  stumpfen  Haken 
das  deprimirte  Bruchstück  zu  heben  versucht.  Es  ist  auch  empfohlen  worden,  den 
blosgelegten  Froc.  spinosus  mit  der  Zange  zti  fassen  und  an  ihm  das  Bruchstück 
aus  dem  Wirbelc^nale  herauszuziehen.  Nach  Umständen  wird  ein  Abmelsseln  der 
Bnichr&nder  an  den  Wurzeln  des  Wirbelbogens  zulässig  seini  um  fUr  das  Unter- 
führen der  elevirenden  Instrumente  Raum  zu  schaffen.  Bevor  man  sich  indessen 
zu  dieser  „Trepanation  des  Wirbels"  entschliesst,  wird  wohl  in  Erwägung  zu  ziehen 
sein,  ob  der  zu  erwartende  Nutzen  im  Verhältnisse  zu  der  Gefahr  steht,  welche 
durch  die  Umwandlung  der  subcutanen  Verletzung  in  eine  oifene  geschaffen  wird. 
Smd  die  Nervenfunctionen  unterhalb  der  verletzten  Stelle  total  aufgehoben,  so 
ist  die  Zerreissung  des  Kückenmarkes  jedenfalls  sehr  viel  wahrscheinlicher ,  als 
die  Compression.  Es  kann  somit  eine  Wirkung  von  der  Elevation  des  deprimirten 
Rnochenstückes  kaum  erwartet  werden.  Anders  steht  es,  wenn  die  Functionen 
einzelner  Nerven,  insbesondere  der  Bewegungsnerven,  welche  in  den  vorderen 
Strängen  des  Eückenraarkes  entspringen .  erhalten  sind.  Dann  kann  eine  Com- 
pression vorliegen,  und  ein  Erfolg  der  Trepanation  ist  eher  zu  hoffen.  Die 
Operation  ist  übrigens  keine  neue.  Wir  finden  sie  schon  1752  von  Heister 
empfohlen  und  von  Antoine  Louis  1762  zum  erten  Male  ausgeführt.  Später 
wurde  sie  vorwiegend  von  englischen  Chirurgen  (Gl ine,  Tyrell,  M'Donnel) 
cultivirt.  Neben  zahlreichen  Misserfolgen  stehen  vereinzelte  Erfolge;  so  sind  nach 
einer  älteren  Statistik  von  C,  Werner  unter  %\  Fällen  nur  7  Genesungen  und 
24  Todesfillle  zu  verzeichnen.  Ganz  befriedigend  war  der  functionelle  Erfolg  nur 
in  dem  ersten  Falle  von  A.  Louis;  in  den  anderen,  in  welchen  das  Leben  er- 
halten blieb,  hatte  die  Aufrichtung  oder  Entfcrnuni,^  des  Bogenfragmentes  wenig 
oder  gar  nichts  genützt.  Immerhin  wird  man,  selbst  in  verzweifelten  Fällen  von 
Wirbelfractur ,  ein  operatives  Vorgehen  nicht  verwerfen  dürfen,  und  heutzutage 
um  so  weniger,  als  der  Eingriff  unter  strenger  Aseptik  sehr  Vieles  von  seiner  Ge- 
fährlichkeit verloren  hat. 

Ausser  der  besonderen  Behandlung  der  Fractur  verdienen  nach  Bnich  der 
Wirbelsäule  die  folgenden  Punkte  eine  hervorragende  Beachtung, 

1)  Sorge  für  die  Entleerung  des  Harm  durch  den  Catheter ,  und  zwar 
entweder  durch  häufiges  Einführen  des  Catheters  (§  292),  mindestens  3—4  mal 
tSglich,  oder  durch  Einlegen  des  Catheters  in  Permanenz,  Beide  Verfahren  haben 
ihre  Vor-  und  Nachtheile.  Das  öftere  Einführen  ist  beschwerlich  für  den  Arzt, 
welcher  den  Kranken  ebenso  oft  besuchen  muss,  das  Liegenlassen  in  Fennanenz 
aber  kann  dem  Kranken  dadurch  Schaden  bringen,  dass  eine  mechanische  Reizung 
der  Harnröhre  und  der  Blase  eintritt.  Am  besten  eignet  sich  zum  permanenten 
Liegen  der  weiche  Nelaton'sche  Catheter  (§  291 ).  In  jedem  Falle  darf  man  nur 
antiseptisch  gereinigte  Instrumente  einführen  und  muss  durch  öftere  antiseptische 
Ausspülungen  der  Blase  ($  314)  den  Zersetz ungsprocessen  des  Urins  entgegen- 
treten. Von  dem  Erfolge  dieser  Massregeln  hängt  das  Leben  des  Kranken  insofern 
ab,  als  eine  heftige  septische  Cjstitis  (§  312)  für  sich  zum  Tode  führen  kann. 

2)  Sorge  wegen  des  Decubitus,  und  zwar  prophylaktische  durch  weiche 
Lagerung  des  Kranken  auf  Luft-  oder  Wasserkissen,  peinliche  Reinlichkeit,  spiri- 
tuöse  Einreihungen  der  gedrückten  Hautflächen,  häufige  Umlagerung  und  ganz 
besonders  baldige  Beseitigung  fieberhafter  Complicatiunen.  Ist  trotz  alledem  der 
Decubitus  entstanden,  oder  hat  sich  auch  nur  die  Haut  blau  gefärbt,  so  ist  der 
beste  Verband  der  antiseptische.    Diese  Verbandinethode  schützt  besser  als  jedes 
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andere  Verfahren  das  durch  Decubitus  bedrohte  Leben.  Sehr  bald  verliert  die 
Nekrose  der  Haut  ihren  septisch-gangränescirenden  Charakter,  es  entstehen  ge- 
sunde Granulationen,  und  endlich  tritt  Vemarbung  ein. 

3)  Sorge  wegen  der  Myelitis.  Diese  Erkrankung  gibt  sich  gewöhnlich 
durch  heftige  Schmerzen,  fieberhaftes  Steigen  der  Körpertemperatur  und  Znnahme 
der  Lähmungserscheinungen  kund.  Eiscompressen,  auch  Eisbeutel,  welche  so  ge- 
formt sind,  dass  sie  in  eine  mittlere  Liingsspalte  die  Proc.  spinosi  aufnehmen  und 
80  keinen  unangenehmen  Druck  ausüben  (('hapman's  Eisbeutel),  unterstützen 
die  Anwendung  innerer  Mittel  (C:alomel,  Argent.  nitric.  u.  s.  w.j. 

§210.    Die  Osteomyelitis  granulosa  der  Brust-  und  Lendenwirbel 
(Malum  Pottii,  Spondylarthrocace  nach  Bust). 

Die  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel,  nach  Billroth  der  6.  bis 
8.  Brustwirbel,  werden  am  häufigsten  von  der  Osteomyelitis  granulasa  be&llen. 
Im  jugendlichen  Alter,  vom  3.  Jahre  an  aufwärts,  ist  die  Krankheit  relativ  häufig; 
selten  dagegen  tritt  sie  bei  Erwachsenen  auf  und  ist  dann  gewöhnlich  eine  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  Tuberkulose   oder   hat  die  Miliartuberkulose  zur  Folge. 

Die  Granulationsherde  entwickeln  sich  vorwiegend  in  den  vorderen  Theilen 
der  Wirbelkörper,  entweder  in  einem  oder  gleichzeitig  in  mehreren  übereinander 
liegenden  Wirbeln.  Hierfür  sprechen  nicht  nur  die  Fälle,  in  deren  Beginn  die 
anatomische  Untersuchung  möglich  war  (B.  v.  Volkmann),  sondern  auch  die 
beiden  wichtigsten  klinischen  Erscheinungen,  welche  den  späteren  Verlauf  der 
Krankheit  kennzeichnen,  nämlich  die  Kyphose  der  Wirbelsäule  und  der  Verlauf 
des  Wander-  (Senkungs-)  Abscesses. 

Die  Kyphose  (Gibbus,  Gibbositas,  Buckelbildung)  ist  eine  Krünummg,  oder 
besser  gesagt,  Knickung  der  Wirbelsäule  in  nach  vom  offenem  Winkel,  welche 
dadurch  entsteht,  dass  das  Bumpfgewicht  auf  die  erweichten  Knochenb&lkchen 
im  Sinne  der  Beugung  wirkt  und  den  vorderen  Abschnitt  des  Wirbelkörpers  zum 
Einsinken  bringt  Nähmen  die  Granulationsherde  häufiger  die  seitlichen  oder  die 
hinteren  Abschnitte  der  Wirbel  ein,  so  müssten  seitliche  Knickungen  und  solche 
mit  der  WinkelöfTnung  nach  hinten  weniger  selten  vorkommen.  So  aber  zeigt  sich 
der  gewöhnliche,  nach  hinten  vorspringende  Gibbus  höchstens  mit  leichter  seit- 
licher Biegung  complicirt.  welche  darauf  schliessen  lässt,  dass  sich  die  Erweichung 
im  vorderen  Abschnitte  des  Wirbelkörpers  nicht  ganz  gleichmässig  verbreitet,  son- 
dern eine  Seite  mehr  befallen  hat,  als  die  andere. 

Die  Bildung  von  Abscessen  im  Inneren  der  Erkrankungsherde  hat  die  Osteo- 
myelitis granulosa  der  Wirbelkörper  mit  den  analogen  Entzündungen  an  anderen 
Körpcrstellen  (z.  B.  an  der  Hand-  und  Fusswurzel,  §§  41S  und  516)  gemein.  Die 
Bei^bachtung  lehrt  nun.  dass  diese  Abscesse  gewöhnlich  an  den  vorderen  Ab- 
schnitten der  Wirbelkörper  entstehen  und  demgemäss  ihren  Weg  nach  der  Yorder- 
fläohe  der  Wirbelsäule  nehmen.  Seltener  entwickelt  sich  der  Abscess  in  dei|  seit- 
lichen Theilen  der  Wirbel  und  kann  sich  dann  in  der  Sichtung  der  Proc  transversi 
ausbreiten,  um  schliesslich  an  der  Bückenfläche  zum  Vorschein  zu  kommen.  Der 
Durchbruch  eines  in  den  hinteren  Abschnitten  entstandenen  Eiterherdes  in  den 
Kückenmarksoanal  wird  kaum  beobachtet  Die  Wege  nun,  welche  die  Wauder- 
abscesso  an  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  einschlagen,  sind  zwar  nicht 
immer  die  gleichen,  aber  sie  folgen  doch  im  Ganzen  in  bestimmten  Bahnen  der 
anatomischen  Lairerung  der  Theile. 

Abscesse,  welche  von  den  oberen  Brustwirbeln  ausgehen,  treten  in  das 
Mediastinum  posticum  ein  und  erzeugen  eine  Mediastinitis  postica,  unter  wetchem 
Xamen  man  alle  Entzündungen  im  Bindegewebe  des  Mediastinum   posticum  zu- 
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sanuneiifasst  Die  Osteomyelitis  granulosa  der  oberen  Brustwirbel  liefert  nur  die 
Minderzahl  solcher  Fälle,  während  die  meisten  von  Eitersenkungen  unter  die  tiefe 
Halsfescie  (§  IGtl),  von  perforirenden  Fremdkörpern  des  Oesophagus  (§  15S),  von 
veijauchenden  Carcinomen  des  Oesophagus  (§  159),  von  Vereiterung  käsig  infil- 
trirter,  perihronchialer  Lymphdrüsen  bei  Lungentuberkulose  n,8.w,  herrilhren.  Vom 
chirurgischen  Standpunkte  aus  bietet  die  Mediastinitis  post,  au  sich  wenig  Inter- 
essantes; sie  liegt  ausserhalb  dem  Bereiche  chinirgischen  Handelns  und  endet  in 
der  Regel  tödtlich.  Vom  hinteren  Mediastinum  aus  kann  sich  der  Eiter  in  die 
eine  oder  andere  Pleurahöhle  den  Weg  suchen,  und  es  entsteht  als  Folge  der 
Wirbelcaries  eine  eiterige  Pieuritis,  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Pleura  intact, 
die  Äbscesse  schreiten  nach  abwärts,  längs  dem  Ligam.  longitudinale  anterius  der 
Wirbelsäule  und  verhalten  sich  schliesslich  wie  dier  welche  von  den  unteren  Brust- 
wirbeln ausgehen  und  deren  Schicksale  wir  sofort  untersuchen  wollen.  Gerade  an 
den  oberen  und  mittleren  Brustwirbeln  kommt  es  übrigens  nicht  so  selten  vor, 
dass  die  Wanderabscesse  zwischen  den  Proc.  transvei-ai  nach  hinten  treten  und 
seitwirtB  Ton  den  langen  Rückemnuskeln,  in  der  Gegend  der  Rippenwinkel  zum 
YorBchein  kommen. 

IHe  Erkrankung  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  zeigt  eben- 
falls ein  ganz  typisches  Verbalten  der  Abscesse*  Ihr  Verlauf  ist  vorwiegend  an 
den  M.  psoas  gebunden^  weshalb  sie  früher  auch  einfach  als  Psoasabscesse  be- 
zeichnet wurden  (§  3tj2),  Die  doppelte  Reihe  der  Urspnmgszacken  des  M.  psoas 
an  den  Wiibelk^^rpem  und  an  den  Proc.  transversi  lässt  manche  A bscesse,  sobald 
sie  die  Grenze  des  Knochens  überschritten  haben,  schon  unmittelbar  in  das  Gebiet 
der  Muskelfasern  treten.  Andere  liegen  anfänglich  zwar  unter  dem  median  nach 
abwärts  ziehenden  Ligam.  longitud.  anterius,  gelangen  aber  am  Seitenrande  dieses 
Bandes  zu  einem,  zuweilen  auch  zu  beiden  Psoasmuskeln.  Im  letzten  Falle  geht 
von  dem  einen  Herde  des  Wirbelkörpers  ein  beiderseitiger  Psoasabscess  hervor. 
Sehr  oft  folgen  die  Abscesse  dem  Verlaufe  des  M.  psoas  bis  zu  dem  Poupart- 
schen  Bande,  jedoch  selten  Über  dieses  Band  hinaus  bis  zur  Insertion  des  Muskels 
am  Trochanter  minor  femoris.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  vielmehr  drängt  der 
Eiter  dicht  oberhalb  des  Ligam.  Pouparti  gegen  die  Bauchdecken  an  und  tritt 
nach  eiteriger  Schmelzung  derselben  hier  an  die  Oberfläche,  Dasselbe  kann  sich 
wiederholen,  wenn  der  Abscess  von  dem  M,  psoas  unter  den  M.  iliacus  gelangt 
und  nach  aussen  von  ersterem  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  die 
Bancbdecken  durchbricht.  In  ziemlich  seltenen  Fällen  verfolgt  der  Abscess  den 
IL  psoas  nur  bis  zur  Synchondrosis  sacro-iliaca  und  tritt  hier  in  das  kleine 
Becken.  Alsdann  kann  er  entweder  im  Cavum  ischio-rectale»  nahe  der  Analöffhung, 
zur  Hautdecke  gelangen  und  hier  zu  Verwechselungen  mit  Abscessen  führen,  welche 
im  Cavum  ischiu-rectale  entstehen  und  zur  Bildung  der  Fistula  ani  (§  246)  Anlass 
geben;  oder  er  verläuft  mit  dem  Plexus  ischiadicus  durch  die  Incisura  ischiadica 
major  zur  Glutaealgegend  und  tritt  hier  zu  Tage,  Koch  seltener  ist  der  Fall, 
dass  der  Abscess  unter  den  TTrsprüngen  des  M,  psoas,  in  horizontaler  Richtung 
an  den  Proc.  transversi  der  Lendenwirbel  entlang,  zu  den  Ursprüngen  des  M. 
«inadratus  lumbomm  gelangt.  Dann  tritt  er  entweder  am  Aussenrande  dos  M, 
quadratus  lumborum  in  der  Lendengegend  unter  die  Haut,  oder  er  folgt  der  Innen- 
fläche der  Mnsculatur,  besonders  dem  M.  transversus  abdominis,  welcher  zum 
Theü  von  der  Fascia  lumbo-dorsalis  entspringt.  Im  letzteren  Falle  gelangen  die 
Abscesse  an  der  vorderen  Bauch  wand  zwischen  die  Schichten  der  Bauchdecken 
und  treten  in  etwas  grösserer  oder  kleinerer  Entfernung  vom  Nabel  unter  die 
Haut.  Das  sind  die  mannigfachen,  aber  doch  regelmässig  vorgeschriebenen  Wege, 
welche  die  Abscesse  der  Osteomyelitis  gmnulosa  von  den  unteren  Brust-  und 
oberen  Lendenwirbeln  aus  nehmen. 
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Eine  merkwürdige,  bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtete  Form  piftverte- 
braler  Abscesse  ist  auf  die  Invasion  des  Actinomyces  zurückzuführen  (Ponfick). 
Ueber  Actinomykose  vgl.  Allg.  Thl.  §  93. 

§  211.     Diagnose  und  Prognose  der  Osteomyelitis  der  Brust-  und 

Lendenwirbel. 

Die  Symptome  der  Osteomyelitis  der  Wirbelkörper  sind  anfangs  recht  un- 
deutlich und  trügerisch.  In  dem  Stadium,  in  welchem  die  Granulationsbildung 
anhebt,  klagen  die  Patienten  selten  über  Schmerz,  und  man  bemerkt  nur,  dass 
das  kranke  Kind*  beim  Stehen  oder  Gehen  leicht  ermüdet  und  sich  gern  mit  den 
Händen  an  Stühlen  und  ähnlichen  Gegenständen  fest  hält,  um  die  Wirbelsäule  zu 
entlasten.  Auf  Grundlage  so  unbestimmter  Erscheinungen  ist  natürlich  eine  sichere 
Diagnose  noch  nicht  zu  stellen.  Erst  zur  Zeit,  in  welcher  die  erweichteii  Wirbel 
unter  dem  Körpergewichte  zusammensinken,  also  wenn  sich  der  Gibbus  aussn* 
bilden  beginnt,  kann  man  mit  voller  Sicherheit  eine  Osteomyelitis  granulosa  an- 
nehmen. Dann  treten  auch  in  der  Regel  zwei  sehr  charakteristische  Erschei- 
nungen auf,  welche  durch  die  Schmerzen  der  belasteten  Wirbelsäule  bedingt  sind. 
Das  kranke  Kind  stützt  sich  bei  dem  Stehen  mit  den  Händen  auf  die  Ober- 
schenkel und  überträgt  so  einen  Theil  des  Bumpfgewichtes  unmittelbar  auf  die 
unteren  Extremitäten ;  es  vermeidet  feimer  die  Wirbelsäule  vornüber  zu  beugen. 
Dieses  ängstliche  Schonen  der  erkrankten  Wirbel  zeigt  sich  besonders  deutlich  in 
dem  Momente,  in  welchem  das  Kind  einen  Gegenstand  vom  Boden  aufzuheben  sich 
anschickt.  Während  das  gesunde  Kind  sich  frei  vom  überbeugt,  hockt  das  kranke 
nieder  und  hält  während  der  Beugung  in  Hüfte  und  Knie  die  Wirbelsäule  mög- 
lichst gerade  und  steif.  Häufig  wird  man  in  diesem  Stadium  auch  eine  circnm- 
scripte  Stelle  des  Rückgrates  auf  Druck  schmerzhaft  finden,  doch  ist  ein  solch 
subjectives  Symptom,  zumal  bei  Kindern,  immer  mit  Vorsicht  aufzunehmen. 

Von  der  rachitischen  Kyphose  (§  220)  unterscheidet  sich  diese  entzündliche 
sehr  wesentlich.  Bei  Rachitis  ist  die  Krümmung  in  der  Regel  eine  mehr  gloich- 
mässige,  die,  anfangs  wenigstens,  in  der  horizontalen  Lage  verschwindet  Auch 
tritt  die  rachitische  Kyphose  zwischen  dem  1.  und  4.  Leben^ahre  auf,  während 
die  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule  sehr  selten  vor  dem  4.  Jahre  anhebt.  Endlich 
führt  Rachitis  nie  zur  Eiterung. 

Die  oben  erwähnten  Wanderabscesse  werden  der  Palpation  und  Inspection 
erst  zugängig,  wenn  sie  der  Körperoberfläche  nahe  rücken ;  vorher  gibt  allein  die 
abendliche,  fieberhafte  Temperatursteigerung  einen  Anhaltspunkt  für  die  beginnende 
Eiterung.  Hohes  Fieber  tritt  jedoch  in  dieser  Zeit  nicht  ein;  vielmehr  handelt 
es  sich  nur  um  Temperaturen  von  38,0" — 38,6 ^  und  auch  diese  geringfügigen 
Steigerungen  können  zeitweilig  fehlen.  Die  Abscesse  verlaufen  überhaupt  nnter 
den  Erscheinungen  der  „kalten"  Abscesse,  auch  nachdem  sie  sich  der  Eörperober- 
fläche  genähert  haben.  Wird  die  Haut  von  der  Eiterung  erreicht,  so  tritt  all- 
mälig  Röthung  ein,  welcher  dann  die  eiterige  Schmelzung  langsam  folgt  Ist  nun 
aber  die  Haut  durchbrochen  und  der  Eiter  entleert,  so  kann  sich  bei  mangelhaft 
aseptischem  Verbandschutze  eine  plötzliche  Verjauchung  der  grossen  AbscesshOhle, 
ofTenbar  durch  septische  Infection  von  der  AbscessöfTnung  aus,  entwickeln  und 
schnell  zum  Tode  führen.  In  anderen  Fällen  bleibt  diese  Infection  aus,  nnd  es 
bildet  sich  dann  eine  Fistel,  aus  welcher  der  Eiter  beständig  abfliesst  Auch 
kleine  Sequester  der  Wirbelkörper  können  mit  dem  Eiter  nach  aussen  gelangen. 

Die  Psoasabscesse  (§  210,  Schluss)  führen  in  ihrem  Verlaufe  zu  Bewegungs- 
störungen im  Hüftgelenke;  der  Kranke  stellt  das  Gelenk,  um  den  M.  psoas  zu 
entspannen,  in  leichte  Beugung,  zuweilen  auch  in  leichte  Rotation  nach  aussen. 
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Durch  dies6  Stelluugr  des  Ol>erschenk€ls  kann  eine  beginnend©  Colitis  vorgetänscbt 
rerden;   doch  ist  durch  genaue  Untersuchung  des  Hüftgelenkes  einerseits,  der 
rirbelsäule  anderseits,  ein  diagnostischer  Irrthnm  sehr  wohl  zu  vermeiden.   VgL  in 
Betreff  dieser  differentiellen  Diagnostik  §  450, 

Die  Erscheinungen  seitens  der  MeduUa,  weklie  übrigens  selbst  in  schweren 
Fallen  vollkommen  fehlen  können,  schwanken  zwischen  leichten  ringfi'>rmigeiiScbmer- 
j«en  an  der  Bauchwand  im  Gebiete  der  N*  K  lumbales,  Schmerzen  sowie  leichten 
Paresen  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  und  einer  vollständigen  Em- 
pfinduugS'  und  Bewegungslähraung  der  letzteren.  Sie  sind  weit  mehr  von  der 
mechanischen  Wirkung  des  Zusammensinkons  der  Wirbelsäule,  als  von  dem  IJeber- 
greifen  der  Entzündung  auf  die  Häute  und  das  Rückenmark  selbst  abhängig.  Kur 
sehr  selten  kommt  es  zur  Perforation  des  Eiters  in  den  Wirbelcanal  mit  schnell 
tödtlichem  Ausgange. 

Die  Prognose  der  Osteomyelitis  spinal is  ist  immer  eine  sehr  zweifelhafte. 
Zwar  rettet  unsere  gegenwärtige,  sehr  sorgf?iltige  Wundbehandlung  eine  grössere 
Anzahl  von  Kranken,  als  dies  in  früheren  Zeiten  mi^glich  war,  wo  äh  meisten 
bis  zur  Eiterung  gediehenen  Fälle  starben,  aber  die  kypbotische  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  ist  auch  durch  diese  Behandlung  nicht  zu  beseitigen.  Als  Todes- 
uraachen  im  Verlaufe  der  entzündlichen  Kyphose  sind  zu  nennen:  l)  die  Septi- 
MmiO;  welche  bei  Verjauchung  der  grossen  A bscesse  eintritt;  2)  die  Erschöpfung 
der  Körperkräfte  durch  langdauernde  Eiterung  aus  den  Plstelgiingen ;  3)  die  amy- 
loide  Degeneration  der  Unterleibsorgane,  welche  sich  bei  langem  Bestände  der 
Knocheneiterung  entwickelt;  4)  die  allgemeine  Miliartuberkulose.  Sie  ist,  obgleich 
die  Osteomyelitis  granulosa  der  Wirbel  zweifellos  zu  den  tuberkulösen  Krankheiten 
gerechnet  werden  muss,  doch  nicht  besonders  häufig.  Zu  jenen  wichtigsten  Todea- 
ursacheu  treten  noch  als  gelegentliche:  Corrosionsblutungen  aus  grösseren  Ge fassen, 
schwere  Ernährungsstörungen  des  Rückenmarkes,  Perforationen  der  Abscesse  in 
den  Wirbelcanal.  in  die  Pleurasäcke  oder  in  die  Bauchhöhle. 


§  212.     Antiphlogistische  Behandlung  der  Osteomyelitis 
granulosa  der  Wirbelkörper. 

Der  Entzündungsherd  in  den  Wirbelkörpern  ist  für  eine  Örtlic*  Behandlung 
nicht  zugängig;  die  grossen  Gefässe,  die  Aorta  und  Vena  cava  inf.,  das  Bauchfell 
und  die  Bancheingeweide  decken  von  vorn  den  Krankheitsherd  zu,  während  die 
Wirbelbogen,  der  Wirbelcanal  und  das  Rückenmark  das  Vordringen  von  hinten  her 
unmöglich  machen.  Unter  diesen  Umständen  muss  man  bei  der  Behandlung  ein 
grosses  Gewicht  auf  die  ätiologische  Basis  der  Krankheit  legen  und  die  allgemeine 
antituberkulöse  Therapie  (Allg.  Thl.  §  41)  zur  Anwendung  bringen.  Trotzdem  ist 
die  locale  Behandlung  nicht  ausgeschlossen,  Sie  ist  eine  anüphlogisttsche  und 
eine  mechanische. 

Die  erstore,  die  locale  Antiphlogoso,  erhält  erst  mit  der  Entwickelung  der 
Abscesse  und  ihrem  Erscheinen  an  der  Oberfläche  einen  festen  Boden,  Denn  weder 
lie  alten,  längst  verlassenen  Mittel,  wie  das  Einziehen  eines  Haarseiles  durch  das 
Jnterhautbindegewebe,  das  Anlegen  einer  Fontanelle,  das  Abbrennen  von  Moxen 
und  die  Anwendung  des  Glüheisens,  mit  welchem  man  einige  Striche  längs  des 
kranken  Theiles  der  Wirbelsäule  zog,  noch  das  Bepinseln  mit  Jodtinctnr  und  das 
Auflegen  von  Vesicatoren  auf  die  äussere  Haut  haben  zweifellose  Erfolge  auf- 
zuweisen. Auf  die  gleiche  Stufe  sind  ^m  von  C.  Hueter  empfohlenen  Carbol- 
injectionen  in  das  parosteale  Gewebe  der  Wirbel  zu  stellen.  Sie  mögen  schmerz- 
lindernd wirken,  haben  aber  keinen  Einfluss  auf  den  Gang  der  Entzündung. 
Chapman  räth  zur  antiphlogistischen  Behandlung  der  Wirbel-  und  Eückenmarks- 
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krankheiten  den  Gebrauch  von  länglich  geformten  Eisbeuteln  an,  welche  rechts 
und  links  von  der  Linie  der  Truc.  spinosi  der  Rtickenhaut  anliegen  (§  200).  Ob 
die  Würnieentziehung  von  der  äusseren  Haut  bis  auf  die  Wirbelkörper  einwirkt, 
bleibt  noch  zu  beweisen. 

Von  hohem  antiphlogistischem  Wort  ho  ist  die  frühe  Eröffnung  der  Wander- 
ahscesse  mit  dem  Messer.  Die  alte  Lehre  von  dem  „Noli  me  tangere"  dieser 
Eiterherde  ist  nicht  mehr  gültig,  nachdem  wir  gelernt  haben,  durch  die  asep- 
tische Ausführung  der  Operation  und  durch  den  aseptischen  Verband  die  eröffnete 
AbscesshOhle  vor  septischer  Infection  von  aussen  her  zu  schützen.  Nur  so  lange 
muss  mit  der  Eröffnung  gewartet  werden,  bis  sie  ohne  Verletzung  des  Bauchfelles 
geschehen  kann;  denn  durch  das  Uoberfliessen  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  würde 
sofort  eine  tödtliche  Peritonitis  entstehen  (§§  229 — 231).  Dann  aber  soll  man 
auch  die  Eröffnung  nicht  mehr  um  Wochen  oder  Monate  verschieben.  Das  Ver- 
fahren mit  der  Kornzange  (Allg.  Thl.  §  215)  wird  auch  bei  tiefer  Lage  des  Eiters 
alle  unliebsamen  Verletzungen  vermeiden  lassen.  Der  lange  Weg,  auf  welchem 
der  im  Wirbelkörper  gebildete  Eiter  sich  am  Poupart'schen  Bande  entleert,  ist 
freilich  für  die  Heilung  nicht  besonders  günstig;  aber  man  bekämpft  die  Schwierig- 
keit durch  Einführen  langer  angeschlungener  Drains,  durch  antiseptische  Beriese- 
lung bei  dem  Verbandwechsel  und  dadurch,  dass  man  die  weichen  Verbandstoffe 
etwas  häuft  und  durch  die  Binden  fester  als  gewöhnlich  andrückt.  Wie  fördernd 
ein  gleichmässiger  Druck  auf  das  Schliessen  solcher  Abscesshöhlcn  wirkt,  zeigt 
die  Beobachtung  an  Wanderabscessen,  welche  zwischen  die  Schichten  der  Bauch- 
wand gerathen  sind.  Der  Druck,  welchen  die  Darmschlingen  auf  die  innere  Flüche 
der  Bauchwand  und  hierdurch  auf  die  Abscesshöhle  ausüben,  bewirkt  eine  ganz 
besonders  schnelle  Heilung. 

Eine  frühzeitigere  Eröffnung  und  deshalb  auch  bessere  Prognose  gestatten 
diejenigen,  allerdings  seltenen  AVanderabscesse,  welche  am  M.  quadratus  lumborum 
(§  210)  entlang  ziehen  und  früh  nach  aussen  kommen.  Es  wäre  mithin  wohl  zu 
erwägen,  ob  man  nicht  auch  bei  beginnenden  Psousabscessen  versuchen  sollte, 
den  Eiterherd  vom  hinteren  Bande  des  M.  ([uadratus  lumborum  aus,  an  der  Spitze 
der  Proc.  transversi  der  Lendenwirbel  vorbei  gehend,  direct  zu  eröffnen.  Aber 
solche  Unternehmungen  werden  immer  sehr  unsicher  sein,  da  der  Abscess  von 
liinten  her  kffum  deutlich  nachzuweisen  ist.  Die  entzündlichen  Vorgänge  an  dem 
Kückenmarke  und  seinen  Häuten  behandelt  man  in  derselben  Weise  antiphlogistisch, 
wie  die  Entzündungen  nach  Bruch  der  AVirbel  (§  209);  nur  ist  bei  der  tuberku- 
lösen Grundlage  der  Krankheit  die  Prognose  noch  ungünstiger,  die  Therapie  noch 
machtloser.  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten,  welche  sich  in  einzelnen  FftUen 
von  entzündlicher  Kyphose  entwickeln,  lassen  sich  durch  consequente  elektrische 
Behandlung  zuweilen  bessern,  wenn  auch  nicht  vollständig  beseitigen. 

§  213.    Mechanische  Behandlung  der  Osteomyelitis  granulosa 

der  Wirbelkörper. 

Die  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  legt  eine  mechaniaclie  Behand- 
lung der  Krankheit  sehr  nahe»  nur  muss  man  auf  die  gewaltsame  Beaeitignag  der 
Kyphose,  etwa  die  Correction  unter  Chloroform,  venichten;  man  wttide  duzeh  m 
Auseinanderreissen  der  entzflndeten  Knoehenfheile  die  BuMlndung  nur  staigvni  loil 
das  Eückenmark  in  höchste  Gefiihr  bringen.  Deihalb  liiid  ueh  di«  aHni  Blndh 
betten  zu  verwerfen,  welche  durch  den  Knibebvgvid  aata«  DMklidldlia.  Yonkh^ 
tungen  für  die  unglücklichen  Kranken  m  ftnalUhn  liytaMlMäirnlaL  IMbüf  - 
haupt  sind  die  Erwartungen  in  Betnff  te  Jstsitli  <U«  B  li  «ieM 
hoch  zu  spannen;  denn  dieBbil' 
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durch  Grantilatioii  und  Druck  atrophirten  Kiiochenbälkchen.  Diese  Narbenbüduiig 
darf  durch  starken  Zug  nicht  gestört  werden ;  anderseits  wflre  es  ein  Fehler,  die 
BuckelbilduDg  ihren  eigenen  Weg  gehen  zu  kssen.  Jedenfalls  mnss  der  Druck  be- 
seitigt werden,  welcher  das  Zusammensinken  steigert;  man  wirkt  auf  diese  Weise 
auch  entschieden  antiphlogistisch. 

Unter  den  älteren  Apparaten,  welche  ein©  Entlastung  der  Wirbelsäule  be- 
zwecken, sei  nur  der  Apparat  genannt,  welcher,  im  Anschlüsse  an  Ältere,  von 
Glisson  angegebene  Vorrichtungen  (§  219),  als  Glisson*sche  Schwebe  bezeichnet 
wird.  Der  Apparat  wurde  schon  §  1S5  beschrieben  und  in  Fig,  147  abgebildet; 
er  leistet  Aehnliches,  wie  die  in  §  211  geschilderte,  willkürliche  Bewegung  des 
Kranken,  welcher  mit  den  Händen  einen  Theil  seines  Körpergewichtes  auf  die 
Oberschenkel  überträgt. 

Durch  den  Apparat  Lafayette-Taylor's  wurde  die  Glisson*8che  Schwebe 
aus  der  Praiis  verdrängt.  Die  Wirkung  des  Tajlor'schen  Apparates  ist  aus  den 
schematischen  Figuren  (Fig.  1 58  a,  b,c)  zu  ersehen,  in  welchen  jedes  Itlal  der  vorderö,_ 
geknickte  Stab  die  kyphotisch  verkTÜmmte  Wirbel- 
sHule  mit  dem  Becken  am  unteren  Ende,  der  hintere, 
gerade  Stab  den  Eückentheil  des  Apparates  bezeich- 
net. In  Fig.  15Sb  ist  der  Apparat  au  den  oberen 
Theil  des  geknickten  Stabes  befestigt  und  steht  mit 


Fi^.  158. 

unteren  Ende  von  Aem  des  Stabes  bedeutend  ab.  Indem  man  nun  mit  dem 
%<2^oiig'ürtel  das  untere  Ende  des  Apparates  an  das  untere  Ende  des  geknickten 
-*^IäI>^s  in  der  Richtung  der  Pfeile  heranzieht,  wird  die  Knickung  durch  die  Feder- 
^Ä^f^  des  Apparates  ausgeglichen.  Fig.  15Sd  stellt  den  Apparat  selbst  dar.  Der 
^Ho  "•  -  -  —  Stab  ist  in  zwei  Stahlstäbe  zerlegt,  welche  seitwärts  von  den  Proc.  spinosi 
**Hj^  r  in  der  Linie  der  Proc,  transverai  aufwärts  laufen  und  an  der  Stelle  der 

^  toste  Lederpolster  tragen.    Durch  Anziehen  des  oberen  Endes  der  Stäbe 

^*  tnen,  welche  um  Schulter  und  Achselhöhle  greifen,  werden  die  Pelotten 

^^&t.  ^M.x%i  die  verkrümmten  Wirbel  angepresst.  Der  Apparat  Taylor's  ist  wirk- 
'SHxn^Är  als  die  G lisson'sche  Schwebe;  er  wird  zudem  unter  den  Kleidern  getragen, 
^»t     ^ls€>   nicht  sichtbar. 

^ajre  hat  gezeigt,  dass  man  durch  Emporziehen  des  Kranken,  wobei  der 
niittel&t  eines  Kinngürtels,  die  beiden  Arme  mittelst  Achselschlingen  gefasst 
fVi«^,   159),    die  Streckimg  der  Kyphose  durch  das  eigene  Eumpfgewicht 
•  (trxiolf^n  kann.    Während  dieser  nun  mit  Hülfe  eines  Flaschenzuges 
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schwebend  erhalten  wird,  legt  man  über  ein  tricotartiges  Jäckchen  oder  über 
Wattoplatten  einen  Gypsverband  an,  welcher  die  gewonnene  Correction  dauernd 
erhalten  soll.  Die  Touren  des  Gypsverbandes  reichen  unten  bis  unter  die  Linien 
der  beiden  Cristae  ossis  ilei,  oben  bis  zur  Achsolhöhle,  am  besten  noch  über  die 
Scliultern  und  Schlüsselbeine  hinaus.  Bei  hochgelegenen  Kyphosen  (obere  Brust- 
und  Halswirbel)  muss  der  Verband  bis  zum  Hinterhaupte  und  bis  zum  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  fortgeführt  werden  —  Sayre's  „Jurymast  apparatus". 
Zur  Verstärkung  des  Verbandes  werden  Zinnplatten  eingefügt.  Man  kann  statt 
ihrer  aber  auch  Pappstreifen  nehmen,  welche  sich  wie  Hosenträger  schräg  am 
Rücken  gegen  die  Schultern  hin  kreuzen  und  auf  einen,  circulär  als  Beckengürtel 
eingelegten  Pappstreif  stützen.     Zur  schnellen  Erhärtung  des  Gypses  setzt  man 

dem  Wasser,  in  welchem 
die  Gypsbinden  angefeuchtet 
werden,  etwas  Alaun  zu.  Ist 
der  Verband  hart,  so  wird 
der  Kranke  vorsichtig  herab- 
gelassen und  wieder  auf  die 
Füsse  gestellt  In  der  Regel 
lassen  nun  die  Schmerzen 
sehr  rasch  nach;  oft  wird 
das  Gehen,  welches  vor  An- 
legen des  Gypsjackets  wegen 
der  Schmerzen  unmöglich 
war,  unmittelbar  nachher 
leicht  und  bequem.  Die  Ver- 
bände können  mehrere  Wo- 
chen, sogar  einige  Monate 
liegen  bleiben,  nur  müssen 
dann  die  Proc.  spinosi  durch 
Watteringe  und  Wattelager 
gegen  Druck  geschützt  sein, 
oder  man  muss  ein  Fenster 
einschneiden. 

Die  Wirkung  des  Sayre- 
schen  Verbandes  ist  wesent- 
lich die  eines  Strebepfeilers, 
welcher  zwischen  den  Cristae 
ilei  und  den  Achselhöhlen 
angebracht  wird  und  die 
Wirbelsäule  in  Streckung 
erhält  Dagegen  ist  es  unrichtig,  wenn  Sayre  annimmt,  der  Gypscuirass  ver- 
hindere die  respiiatorisohe  Bewegong  der  Bippen.  Sahen  wir  doch  schon  bei  den 
Yerletsungen  der  Bmstwirbelsaale  (|  177),  dass  ein  reines  Zwerchfellathmen  nur 
flr  knne  Zeit  ertmgm  wirl  Die  tbertriebene  Schilderung,  welche  Sayre  von 
di!0  WirktmjL^en  soinos  Verfahrens  gab,  L^t  von  Willott,  Smith,  Madelung 
li.  A.  auf  das  richtig:«:^  Ma;ss  zurückgefLihrt  worden.  Eine  Besserung  der  kypho- 
tischeu  Krümm QDg  durch  dasselbe  wird  von  diesen  B{>obacbtem  geradezu  ge- 
Umgnet.  Audi  wurden  oft  OhnmachtsaDdlle  und  ErbrcK^beu  nach  der  Suspension 
b^baclitet^  mnd  in  awei  FäUea  (Willott  und  Dick)  trat  der  Tod  sehr  schnell 
nmh  der  Suspension  ein;  Vorsicht  seheint  deshalb  dringend  geboten,  und  am 
ui^nicr^^AiT'   dürfte  m  g^^rathen  min,   die  Kranken  in  Chloroformnarkose  su  sus- 
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Eine  sehr  wesentliche  Verbessenmg-  der  Sajre'sclieD  Verbandes  verdanken 
wir  Beelj.  Dieser  constrairte  ihn  so,  dass  er  vorn  geöffnet  wird  und  ent* 
sprechend  der  Linie  der  Processus  spinosi  eine  bewegliche  Verbindung  erhält  Er 
kann  nun  nach  Belieben  abgenommen  und  wieder  angelegt  werden.  Fischer  * 
P.  Bruns,  P.  Vogt  u.  A.  empfehlen  Corsets  aus  poroplastischera  Filze  (AUg. 
TM.  §  250). 

Die  bisher  genannten  Apparate  gestatten  das  Umhergehen  des  Kranken.  Mub8  . 
er  dauernd  liegen,  so  kann  man  auch  von  Lagerungsvorrichtungen  Gebrauch  macheni ! 
welche  eine  langsame  Correction  der  Wirbelsäule  im  Sinne  der  Streckung  bewirken 
sollen.  Dahin  gehört  die  Schwebe  Vorrichtung  von  Bauch  fuss.  Die  Kinder  wer- 
den mit  dem  kyphotischen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  auf  einen  quer  über  das  Bett 
gespannten  Leinwandgurt  gelegt,  in  der  Weise  wie  es  Fig,  16f)  ohne  weitere 
Befichreibong  darstellt  Schaltergürtel  und  Becken  liegen  auf  der  Matratze  auf  und 
liehen  durch  ihre  Eigenschwere  den  oberen  und  unteren  Abschnitt  der  Wirbelsäule 
nach  abwärts.  Hieraus  resultirt  eine  Streckbewegung,  welche  der  Kjphose  ent- 
gegenwirkt. Maas  hat  den  Gurt  durch  ein  Hollkissen  mit  Rosshaarpolsterung 
ersetzt     Sollen  die  Patienten  nicht  dauernd  liegen,  so  wird  man  fllr  solche  Vor- 


Figr.  leo. 

8ebwftb«vomehtitaf -von  Banolifnti  rar  B«h»iidlaBB  der  Kjpbos«. 

richtungen  nur  die  Nachtruhe  benutzen;  bei  Tage  können  sie  dann  den  Taylor- 
sehen  Apparat  tragen.  Endlich  ist  noch  die  permanente  Gewichtsei tension  nach 
R.  T.  Volkmann  zu  nennen  (§  1S5,  Fig.  147),  welche  freilich  mehr  für  die  ent- 
zündlichen Kyphosen  der  Halswirbelsäule,  als  für  die  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
eäule  bestimmt  ist.  Will  man  sie  liier  verwenden,  so  kann  der  Gegenzug  nicht 
durch  die  Körperschwere  bewirkt  werden,  es  müssen  vieiraehr  an  einem  Beckengurte, 
oder  an  den  Beinen  mittelst  HeftpflasterscMingon  noch  Gewichte  angebracht  sein, 
die  nach  unten  ziehen.  Maas  benutzt  die  Gewichtsextension,  um  die  Wirkung 
aeines  Lagerungsverfahrens  zu  steigern. 


{  214.    Belastungsdeformitäten  der  Wirbelsäule.    Das  Entstehen 

der  normalen  S-förmigen  Krümmung,     Stramme  und  schlaffe 

Haltung.     Spuren  rechtseitiger  Skoliose. 

Den  Verkrümmungen,  oder  besser  gesagt,  Knickungen  der  Wirbelsäule,  wie 
fcie  durch  Luxation,  Fractur  oder  Osteomyelitis  granulosa  zu  Stand  kommen,  stehen 
die  Verbiegungen  des  Rückgrates  scharf  gegenüber.  Während  dort  die  Form- 
▼eränderong  von  Hause  aus  eine  pathologische  ist,  lehnt  sie  sich  hier  an  mehr 
oder  weniger  physiologische  Formen  an.  Geringe  Grade  bewegen  sich  noch  zwi- 
sehtn  den  hreit  gesteckten  Grenzen  der  Norm,  erst  die  Extreme  werden  pathologisch. 
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Während  ferner  dort  die  Verschiebung  zweier  Wirbel  gegen  einander,  der  Ein- 
bruch eines,  die  granulöse  Zerstörung  mehrerer  Wirbel,  die  Knickung  der  ganzen 
Sftule  unmittelbar  verschulden,  ist  hier  die  Biegung  das  primäre ;  der  Lagewechsel 
der  Wirbel  gegen  einander,  ihre  Formveränderung  treten  erst  allmÄlig  auf  und 
sind  die  Folge  der  extremen  Biegungen. 

Das  Herausbilden  der  pathologischen  Verbiegungen  aus  den  normalen  nöthigt 
uns,  diese  letzteren  etwas  näher  ins  Auge  zu  fassen.  Es  wird  auf  solche  Weise 
das  Verständniss  der  Aetiologie  sowohl,  wie  die  Symptome  der  in  Rede  stehenden 
Krankheiten  wesentlich  erleichtert. 

Bei  dem  Fötus  bildet  die  Wirbelsäule  mit  Ausnahme  des  nach  hinten  gerich- 
teten, im  Becken  eingekeilten  Kreuzbeines,  eine  einzige  nach  hinten  convexe  Gurve, 
wie  dies  die  Lage  der  Frucht  im  Uterus  nicht  anders  mit  sich  bringen  kann. 
Diese  Krümmung  verschwindet  aber  sofort,  wenn  man  den  Körper  horizontal  lagert 
oder  ihn  frei  suspendirt,  so  dass  er  der  eigenen  Schwere  überlassen  ist.  Dann 
streckt  sich  die  Wirbelsäule  vom  Kreuzbeine  aufwärts  zu  einem  nahezu  geraden 
Stabe  aus.  Dieser  Zustand  dauert  auch  noch  bei  dem  Neugeborenen  fort,  so  lange 
es  nicht  selbständig  aufrecht  zu  sitzen  und  zu  stehen  vermag.  Wird  ein  Kind 
im  ersten  Jahre  aufgerichtet,  so  sinkt  auch  jetzt  noch  die  Wirbelsäule  in  einem 
grossen,  nach  hinten  convexen  Bogen  zusammen,  der  Kopf  fällt  auf  die  Brust. 
Erst  wenn  das  Kind  im  zweiten  Lebensjahre  seine  Muskeln  gebrauchen  lernt  und 
nun  versucht,  den  Kopf  auf  dem  Bumpfe  und  diesen  auf  den  Oberschenkelköpfen 
zu  balanciren,  werden  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  nach  hinten  gezogen,  während 
der  nach  vom  offene  Bogen  der  Brustwirbelreihe  bleibt.  So  entsteht  die  doppelte 
S-förmige  Krümmung,  wie  sie  die  Wirbelsäule  des  Erwachsenen  zeigt.  Zunächst 
bleiben  die  Krümmungen  noch  beweglich,  sie  treten  auf,  wenn  das  Kind  aufrecht 
sitzt,  wenn  es  steht  und  geht;  sie  verschwinden  ganz  oder  theil  weise  in  horizon- 
taler Lage.  Mit  dem  fortschreitenden  Wachsthume  passen  sich  aber  die  Wirbel 
und  besonders  die  Intervertebralscheiben  der  aufrechten  Körperstellung  an,  sie 
wachsen,  so  zu  sagen,  in  die  Form  der  Wirbelsäule  hinein,  und  spätestens  vom 
6.  Lebensjahre  ab  sind  Hals-,  Brust-  und  Lendenkrümmung  permanent  geworden. 
Man  nennt  von  Alters  her  die  nach  hinten  convexe  Krümmung  der  Wirbelsäule 
Kyphose  {xvifooj,  einen  Höcker  bilden),  die  nach  vom  convexe  Lordose,  (Ioq- 
6(orug)  und  hat  diese,  ursprünglich  für  pathologische  Krümmungen  geltenden  Be- 
zeichnungen auch  auf  die  normalen  übertragen.  Man  spricht  also  von  einer  Ky- 
phose der  Bmst-,  einer  Lordose  der  Hals^  und  Lendenwirbelsäule. 

Grösse  und  Spannung  der  einzelnen  Krümmungsbogen  sind  nicht  nur  bei  ver- 
schiedenen Individuen,  sondern  auch  bei  einem  und  demselben  mannigfachen  Schwan- 
kungen unterworfen.  Treten  die  Bückgratstrecker  in  Thätigkeit,  so  verflachen  sich 
die  einzelnen  Krümmungen ;  überlassen  dagegen  die  müden,  schlaffen  Muskeln  die 
Wirbelsäule  dem  Gesetze  der  Schwere,  so  sinken  die  Wirbel  zusammen,  bis  jeder 
an  dem  nächst  unteren  seine  Stütze  und  Hemmung  findet  —  stramme  und  schlaffe 
Haltung. 

Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  auch,  warum  der  Mensch  des  Morgens  länger 
ist,  als  des  Abends,  eine  Thatsache,  welche  Abbö  Fönte nu  (1725)  durch  inter- 
essante Versuche  an  sich  selbst  entdeckte.  Er  mass  mehrmals  im  Tage  seine  Länge 
in  aufrechter  Stellung,  wobei  er  sich  möglichst  gerade  hielt  und  constatirte,  dass 
er  am  Abend  durchschnittlich  um  6  Linien,  um  Vi  23  seiner  Höhe,  kleiner  war, 
als  des  Morgens.  Legte  er  sich  dann  der  Länge  nach  hin,  so  wuchs  er  wieder 
um  die  verlorenen  6  Linien,  und  diese  seine  gewöhnliche  Länge  konnte  er  noch 
um  6 — 7  Linien  steigern,  wenn  er  am  Morgen  sich  horizontal  ausstreckte. 

Es  liegt  nun  auf  der  Hand,  dass  je  weniger  kräftig  und  je  weniger  constant 
die  Muskelthätigkeit  eintritt,  je  häufiger  und  dauemder  sich  die  Wirbelsäule,  dem 
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G^etze  der  Schwere  folgend,  auf  Bandscheiben  nnd  Knochen  stützen  muss,  um  so 
eher  die  einmal  angenommenen  Krümmungen  sich  im  gleichen  Sinne  vergrössern 
werden.  Vor  allem  wird  diesem  Moment  während  des  Wachsthums  in  Wirksamkeit 
treten,  aber  auch  darüber  hinaus  kann  es  sich  geltend  machen.  Vergrössernd  wirken 
femer,  insbesondere  auf  die  nach  hinten  conveie  Krümmung  der  Brastwirbelreihe, 
alle  Beschäftigungen,  welche  mit  vorgebeugtem  Oberkörper  verrichtet  worden»  bei 
welchen  die  Arme  schwere  Körper  zu  heben  oder  zu  schwingen  haben,  oder  Nacken 
imd  Schulter  schwere  Lasten  tragen.  So  sehen  wir  im  Gegensätze  zu  der  strammen 
Haltung  des  Militärs  die  krummen  Rücken  der  ländlichen  Arbeiter,  der  Schmiede, 
der  Lastträger  u.  s.  w. 

Ausser  diesen  in  sagittaler  Ebene  liegenden  Krümmungen  findet  sich,  eben- 
falls vom  7,  Jahre  ab,  zwar  nicht  constant  aber  doch  häufig  genug,  eine  leichte, 
vom  3*  bis  zum  7k,  manchmal  auch  bis  zum  S.  Brustwirbel  reichende  Äusbiegung 
der  Wirbelsäule  in  frontaler  Ebene,  die  Convexität  nach  rechts  gerichtet 
Sie  wurde  von  Sabatier  (1701)  zuerst  beschrieben,  von  Bühring  (IS51)  und 
Bouvier  (1857)  aber  erst  zur  Erklfirung  der  pathologischen  Seiteuverkrüramung, 
der  Skoliose  {öHoktom,  biegen^  krümmen) ^  herangezogen.  Heber  ihre  Ursachen 
und  ihre  Häufigkeit  ist  viel  gestritten  worden,  Sabatier  erklärte,  sie  entstehe 
durch  die  Pulsationen  der  links  liegenden  Aorta.  Wenn  nun  schon  zugegeben 
werden  kaun,  dass  eine  fortwährende  Pulsation  den  weichen,  wachsenden  Knochen 
abplatten  könne,  so  ist  an  ein  Ausbiegen  der  Wirbelsäule  nach  rechts  um  so  weniger 
zu  denken,  als  die  beobachtete  Krümmung  in  der  Regel  biVlier  oben  Hegt.  Man 
hat  zwar  bei  Situs  transversus  viscenim,  wobei  die  Aorta  rechts  verlauft  die  er- 
wähnte Seitenbiegung  nach  links  convei  gesehen;  solche  F^lle  erwähnen  Griselle« 
G  e  r  j ,  H  y  r  1 1  und  in  neuerer  Zeit  Scheele.  Aber  Otto  bat  dagegen  einen  Fall 
beobachtet  in  welchem,  trotz  rechtseitiger  Lage  der  Aorta,  die  Brustwirbelsäule 
gleichwohl  eine  nach  rechts  convese  Ausbiegnug  zeigte,  und  ein  zweiter  Fall  von 
Situs  taunsversus»  den  Scheele  mittheilt,  allerdings  bei  einem  erst  4<  2  Jahre  alten 
Knaben,  bot  keinerlei  seitliche  Krümmung  dar.  Desruelles  und  nach  ihm  viele 
Andere  beschuldigten  die  rechtseitige  Lage  der  Leber;  zur  Herstellung  des  Gleich- 
gewichtes krümme  sich  der  Oberkörper  etwas  nach  links,  und  so  entstehe  die 
rechtaconvexe  Biegung  der  BrustwirbeMule.  Auch  dies  kann  nicht  als  aus- 
reichender Grund  angesehen  werden,  denn  die  Leber  liegt  doch  auch  zum  Theil 
var  der  Wirbelsäule. 

Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  der  vorwiegende  Gebrauch  des  rechten 
Armes  ganz  allmälig  diese  rechtsconvexe  Krümmung  veranlasst  Damit  ist  in- 
dessen nicht  etwa  die  vorwiegende  Thätigkeit  der  rechtseitigen  Muskeln  gemeint 
diese  könnten  höchstens  auf  die  Scapula  und  die  Rippen  wirken ;  der  Einfluss  der 
Rechtshändigkeit  ist  vielmehr  ein  inäirecter,  Soll  der  rechte  Arm  eine  Last  beben 
oder  tragen,  so  werden  sowohl  zur  Herstellung  des  Körpergleichgewichtes*  als  um 
den  Arm-  und  Schulterblattmuskeln  einen  festen  Stützpunkt  zu  verschaflFen,  die 
Halswirbel-  und  der  obere  Theil  der  Brust  Wirbelsäule  durch  linkseitige  Muskel- 
grnppen  fast  nnbewusst  etwas  nach  links  hinübergezogen;  die  Folge  ist  eine  leichte 
rechtsconvexe  Krümmung  des  mittleren  Abschnittes  der  Brustwirbel  sä  ule.  Das 
Gleiche  geschieht  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  bei  weniger  schweren  Arbeiten, 
wenn  sie  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden ,  oder  eine  besonders  ruhige 
Haltung  des  Armes  erfordern.  Solche  der  Wirbelsaule  aufgezwujigene  Haltungen 
gleichen  sich  anfangs  wieder  vollst^andig  aus;  mit  der  Zeit  aber  accommodiren 
sich,  ganz  wie  bei  den  Krümmungen  in  sagittaler  Ebene,  Knochen,  Bandscheiben 
und  Bänder  der  seitlichen  Biegung. 

Soll  man  nun  diese  so  häufig  vorkommende»  oft  allerdings  nur  eben  an- 
gedeutete rechtsconvexe  Seitenkrümmung  für  ein  normales  Yorkommeu,  für  eine 


I 
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y,physiologischü  Skoliose"  erklären,  oder  mit  ihr  schon  die  pathologische  beginnen 
lassen?  Eine  grosse  Anzahl  von  Autoren  wählen  das  Erstere.  Ihre  Gründe  sind 
das  fast  regelmässige  Auftreten  der  Krümmung  und  ihre  constante  Neigung  nach 
rechts.  Andere,  unter  ihnen  besonders  William  Adams  und  M.  Eulenburg, 
bestreiten  das  häufige  Vorkommen.  Adams  hat  während  seiner  12  jährigen 
Thätigkeit  als  Demonstrator  der  pathologischen  Anatomie  am  St.  Thomas-Hospital 
in  London  „in  allen  Leichen  nach  Herausnahme  der  Eingeweide  ganz  genau  die 
Kichtung  der  Wirbelsäule  besichtigt  und  die  in  Kode  stehende  seitliche  Krümmung 
nur  selten  angotrofTeu''.  M.  Eulenburg  stellt  die  grosse  Häufigkeit  derselben 
ebenfalls  in  Abrede  und  hebt  insbesondere  hervor,  dass  sie  bei  Männern  sehr  viel 
seltener,  als  bei  Frauen  gefunden  werde.  Im  kindlichen  Alter  sei  nichts  der- 
gleichen zu  entdecken;  hier  wiege,  wenn  überhaupt  eine  seitliche  Krümmung  vor- 
komme, die  totale  linksconvexe  vor  (§  2 1 6).  Allerdings  seien  bei  sonst  normaler 
Wirbelsäule  die  Processus  spinosi  der  Brustwirbel  sehr  häufig  etwas  nach  links 
gewendet;  dies  betreffe  aber  nur  die  Spitzen,  welche  als  Ansatzpunkte  der  Mm. 
rhomboidei  und  des  M.  cucullaris  dienten  und  rühre  offenbar  von  dem  vorwiegenden 
Gebrauche  des  rechten  Armes  und  folglich  auch  der  rechten  Scapula  her.  Bei 
Hyrtl  findet  sich  die  gleiche  Angabe;  auch  er  erklärt  dieses  Kechtsabweichen 
der  Processus  spinosi,  nicht  der  Wirbel,  durch  die  Rechtshändigkeit. 

Der  Widerstreit  der  Meinungen  ist  keineswegs  ein  so  principieller ,  wie  es 
vielleicht  den  Anschein  hat.  Von  beiden  Seiten  wird  das  Vorkommen  einer  rechts- 
convexen  Seitenkrtimmung  der  Brustwirbelsäule  behauptet  oder  zugegeben.  Wenn 
betreffs  der  Häufigkeit  die  Ansichten  auseinandergehen,  so  darf  dies  nicht  Wunder 
nehmen,  denn  in  vielen  Fällen  ist  die  Abweichung  kaum  messbar  und  wird  „nur 
von  einem  geübten  Formsinn  bemerkt"  (Hyrtl).  Von  beiden  Seiten  wird  ferner 
der  vorwiegende  Gebrauch  des  rechten  Armes  als  Hauptursache  bezeichnet.  Diese 
kann  natürlich  nur  langsam  und  sehr  allmälig  in  Wirksamkeit  treten,  daher  das 
Fehlen  der  rechtsconvexen  Krümmung  im  frühen  Kindesalter.  Wenn  nun,  wie 
wir  §  2 1 6  noch  sehen  werden,  die  krankhafte  Steigerung  dieser  Seitenkrümmung, 
die  Skoliose,  zum  grossen  Theil  auf  das  gleiche  Moment ,  die  Bechtshandigkeit 
zurückzuführen  ist,  so  erscheint  es  logisch ,  auch  die  Anlange  der  Krümmung 
schon  als  krankhaft  zu  bezeichnen,  als  den  „rudimentären  Zustand  der  Skoliose", 
wie  sich  Bouvier  ausdrückte. 

S  215.  Alterskyphose.  Fehlerhafte  Haltung  der  Hals-  und 
Lenden  Wirbel  Säule. 
Halten  wir  fest  an  dem  oben  Gesagten,  dass  die  Wirbelsäule,  welche  häufig 
und  längere  Zeit  hindurch  dem  Gesetze  der  Schwere  überlassen  bleibt,  sich  stärker 
krümmt,  so  ist  zur  Erklärung  der  krummen  Bücken  der  Greise,  der  Alterskyphose, 
wenig  hinzuzufügen.  Die  Atrophie  der  Muskeln  vermindert  hier  mehr  und  mehr 
das  Mass  activer  Streckung,  und  die  sosammensinkenden  Wirbel,  deren  Spongiosa 
im  Alter  geschwunden,  widerstehen  noch  weit  weniger,  als  in  der  Jugend  und  im 
Mannesalter  dem  auf  ihnen  burtendan  Dnuske.  So  krflmmt  sich  die  Bmstwirbel- 
säule  allmAlig  in  grosBom  Bogen  nach  hinten.  Ihr  kann  die  Lendenwirbelaftole 
nur  bis  zn  einem  gewinen  Onda  dnroh  itlrkBraB  Yorwftrtshiegen  das  Oleich- 
gewicht halten ;  denn  il^e  lordottNlii  Krflmmuig  ist  tn  knrs.  Mit  dem  Zunehmen 
der  Kyphose  werden  Yidmdir  mA  üt  obenten  Lendenwirbel  mit  in  die  Krfim- 
mung  gezogen,  nnd  die  ontaralJ  »^fa^idgitt.  Xndlioh  fUlt  der  Schwaipuikt 
des  OberkOnien  vor  dUe  TflM^  ^  k^'^Hm Lmte  nnr  noch  mit  HUfe  eines 

Stocke^     ''«m  können.   A"<^  Alsigni  das  Homent  der  gewohn- 

heitsi  ^utong  nk^  eaiMen  gebflckt  gehenden  Oreise 

und  ohfirai  «flden  dar  LandbevOlkemng 
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jui ;  in  den  wohlbabonden  Schichten  ist  der  alterskramme  EQcken  sehr  Tiel  seltener« 
und  den  alten  Soldaten  erkennt  mao,  auch  in  Civil,  an  seiner  gewohuheitsmässigen 
geraden  Haltung, 

Ausser  der  Alterskjphose  kommt  eine  pathologische  Verkrümmung  des  obe- 
ren Abschnittes  der  Brttstwirbelsäule  vor,  welche  gewöhnlich  mit  einer  Ver- 
Üachung  der  Halswirbellordose  und  einem  sehr  unschönen  Vorneigen  des  Kopfes 
Terbnnden  ist,  Sie  ist  die  Folge  einer  schlaffen,  nachlässigen  Haltung,  bildet  sich 
schon  gegen  das  Ende  des  Wachsthums,  meist  bei  rasch  gewachseneu,  hoch  auf- 
geschossenen jungen  Leuten  beiderlei  Geschlechtes  aus  und  Tergrösseri  sich  im 
späteren  Alten 

Sehr  viel  seltener  als  die  Brustwirbelsäule  sind  die  Lendenwirbel  der  Sitz 
einer  eicessiven  Krümmung,  Hier  mnss  vor  Allem  der  Lendenlordose  gedacht 
werden,  welche  die  congenitaie  Luxüüon  der  Hüftgelenke  regelmässig  begleitet 
Wir  werden  §  4&9  hr>ren,  wie  durch  diese  meist  doppelseitige  Verrenkung  die 
Stützpunkte  des  aufrechten  Rumpfes  hinter  seine  Schwerlinie  verlegt  werden»  Soll 
Don  der  Oberkörper  richtig  balancirt  werden,  so  muss  sich  die  Lenden  Wirbelsäule 
stärker  nach  vom  convex  ausbiegen  und  so  die  SchwerUnie,  diese  von  dem  Körper- 
schwerpunkte senkrecht  nach  abwärts  gezogene  Linie,  wieder  zwischen  die  Füsse 
verlegen.  Eine  solche  compeasirende  Lendenlordose  verschwindet  in  der  horizontalen 
Lage  des  Kindes  und  hxirt  sich  nur  sehr  aOmälig«  An  sie  seh  Hessen  sich  an  die 
stärker  ausgeprägten  Lordosen  der  Lenden-  und  Halswirbelsäule  bei  einer  Knickung 
der  Brustwirbelsäule,  einem  Gibbus,  wie  er  nach  ausgeheilter  Osteomyelitis  tuber- 
euiosa  zurückbleibt  (§  210).  Auch  sie  entstehen  durch  das  Bestreben,  die  Schwer* 
linie  wieder  zu  richten  und  werden  erst  bei  längerer  Dauer  permanent.  Ganz  im 
Gegensätze  zu  den  erwähnten  compensatorischen  Lordosen  der  Lendenwirbelsäule 
beobachtet  man  zuweilen  bei  Kindern  vor  dem  6.  Jahre  eine  kurze  kyphotische 
Krümmung  des  Lendentheiles,  welche  auch  in  horizontaler  Lage  nicht  ganz  ver- 
schwindet. Sie  ist  in  der  Regel  die  Folge  von  Rachitis  <§  220).  Ihr  entspricht 
eine  in  fast  gerader  Linie  aufsteigende  Erustwirbelsäule,  die  sich  auch  nach  dem 
6»  Jahre,  in  welchem  sonst  die  Kyphose  dieses  RQckgratabschnittes  fest  zu  werden 
beginnt,  immer  noch  dadurch  kennzeichnet,  dass  der  Bogen  ein  abnorm  flacher 
bleibt     Solche  Minder  disponiren  zur  Skoliose  (Schildbach). 

$  216.     Bie  Skoliose.     Formen  und  Mechanik  derselben. 

Weit  mehr,  als  die  bisher  genannten  Wirbelsäulenverkrümmungen  in  sagit- 

taJer  Ebene  fesselt  das  Interesse  des  Anatomen,   Chirurgen  und  Orthopäden  die 

in  frontaler  Ebene  gelegene,  seitliche  Verbiegung  des  Rückgrates,  die  Skoliose^ 

Sie  tritt  in  zwei  Formen  auf,  als  einfache  und  als  zusoanmengesetzte^   Die  erstere 

findet  sich  fast  nur  im  Säuglings-  und  frühen  Kindesalter  und  ist  in  der  Regel 

eine  totale,  die  ganze  Wirbelsäule  einnehmende  und  linksconvexe,    Ihre  Ursachen 

suchen  namhafte  Orthopäden,  wie  Werner,  Schildbach  u.  A. ,  in  der  übelen 

Cjtfwohnheit  der  Kindermädchen,  die  Kinder  auf  dem  linken  Ann  zu  tragen,  damit 

der   rechte  zu   anderen  Hantirungen  frei   bleibe.     Die  Kinder  lehnen  sich  dann 

mit  ihrer  rechten  Schulter  gegen  die  Unke  des  Kindermädchens   und  sinken  im 

Uebrigen  mit  ihrer  noch  schwachen,  durch  keine  Muskelaction  gestützten  Wirbel- 

^ule  zum  Theil  nach  vorn,  zum  Theil  nach  der  Seite  zusammen.    Nothwendlger 

Wtiso  muss  sich  dann  ein  nach  links  conveier,  grosser  Bogen  bilden.    Bei  kriiftig 

^nt^»^L-H..Ti  Kindern   wird   diese  während   des  Tragens  auftretende  Skoliose   in 

b^  I   Lage  immer  wieder  der  geraden  Linie  Platz  machen;   schwächliche, 

Jii  L'Uer  urt»wiM»kin&8gig  genährte  Kinder  aber,  deren  Knochen,  ohne  gerade 

ich  '  eine  gewisse  Weichheit  besitzen,  können  eine  permanente 
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linkseitigo,  totale  oder  partielle  Seitonverbiegung  zurückbehalten.  Die  letztere  betriflfl 
dann  entweder  den  oberen  Theil  dor  Brust-  oder  häufiger  die  Lendenwirbelsäule. 
In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  aus  einer  noch  nicht  dauernd  gewordenen  totalen 
linksconvexen  Skoliose  die  zusammengesetzte  Form.  Rechtsconvexe  einfache  Sko- 
liosen sind  sehr  selten. 

Die  zusammengesetzte  Skoliose  ist  fast  ausschliesslich  eine  rechtseitige,  d.  h. 
die  Hauptkrümmung,  die  der  Brustwirbelsäule,  ist  nach  rechts  convex.  W.  Adam  s 
sah  dies  unter  569  im  Royal  Orthopädie  Hospital  zu  London  behandelten  Kranken 
mit  Skoliose  470  mal  zutreffen.  Ihr  entspricht  in  der  Regel  eine  nach  links  con- 
Yoxo  Krümmung,  welche  an  den  unteren  Brustwirbeln  ihren  Anfang  nimmt  und 
sich  auf  die  Lendenwirbelsäule  erstreckt.  In  selteneren  Fällen  ist  mit  einer  recbts- 
convexen  Skoliose  der  unteren  und  mittleren  Brustwirbel  eine  linksconvexe  der 
oberen  und  der  Halswirbel  verbunden.  Ausser  dieser  zweifachen  Skoliose  kommt 
auch  eine  dreifache  vor,  bei  welcher  die  rechtsconvexe  Rückenkrümmung  mit 
einer  linksconvexen  Lenden-  und  Nackenkrümniung  combinirt  ist. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  die  Skoliose  der  Brustwirbelsäule 
die  primäre  Krümmung  dar;  sie  ist  aus  der  rudimentären  rechtseitigen  Skoliose 
(§  214)  entstanden,  sie  ist  nur  der  höhere  Grad  derselben.  Zu  ihr  gesellen 
sich  alsbald  als  secundäre,  compensatorische  Krümmungen  die  der  Lenden-  oder 
der  Halswirbelsäule,  oder  auch  beider.  Sie  sind  die  nothwendige  Folge  der  Statik 
der  "Wirbelsäule.  Würde  die  primäre  Rückenskoliose  für  sich  bestehen  bleiben,  so 
bedürfte  es  beim  Gehen  und  Stehen  einer  ungeheueren  Muskelanstrengung,  um  das 
Rumi)f-  und  Kopfgewicht  zu  tragen.  Nur  die  seitliche  Krümmung  der  Lendon- 
und  Ilalswirbelsäule  im  umgekehrten  Sinne  stellt  das  Gleichgewicht  wieder  her  und 
vertheilt  die  Last  gleichmässig  nach  links  und  rechts.  Daliei  ist  die  Krümmung 
in  der  Lendengegend  gewöhnlich  stHrker  ausgeprägt  als  im  Nacken  und  kann, 
ollgleich  sie  später  entsteht,  als  die  Rückenskoliose,  in  der  Folge  selbst  bedeutender 
werden,  als  diese  letztere.  Es  hängt  das  mit  der  Beweglichkeit  der  mittleren 
Lendenwirbel  im  Sinne  der  Abduction  zusammen. 

Zuweilen  indess  liegt  die  Sache  anders.  Es  gibt  Fälle  von  zweifacher  und 
besonders  dreifacher  Skoliose,  in  welchen  die  linksconvexe  Lendenkrümmung  so 
frühzeitig  auftritt  und  so  erheblich  vorwiegt  gegen  die  rechtsconvexe  des  Rückens, 
dass  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren  kann,  die  erstere  sei  die  primäre, 
die  letztere  die  secundäre.  Hier  ist  die  Lendeuskoliose  ofifonbar  der  Rest  der 
ursprünglichen  linkseitigen  Total-Skoliose,  die  rechtsconvexe  Krümmung  der  Brust- 
wirbelsäule aber  ist  unter  den  im  späteren  Kindcsalter  wirksamen  Einflüssen  (§217) 
hinzugetreten  und  hat  allmälig  das  Terrain  der  entgegengesetzten  Krümmung  ein- 
geschränkt (Schildbach). 

Mit  dem  seitlichen  Ausbiegen  der  Wirbelsäule  ist  übrigens  die  Mechanik  der 
Skoliose  keineswegs  erschöpft.    Sehr  frühzeitig  gesellt  sich  zu  der  Seitenkrttmmung 
eine  Drehung  sämmtlicher  Wirbel  tun  die  Längsaxe,  und  zwar  wendet  rieh 
der  WirbelkOrpor  stets  der  convexen,  der  Wirbelbogen  mit  dem  Domfortsatze  der 
concaven  Seite  der  Krümmung  zu.    Bei  der  gewöhnlichen,  zusammengesetiten 
rechtseitigen  Skoliose  sind  also  die  Wirbelkörper  am  Rücken  nach  rechts,  in  der 
Lendengegend  nach  links  gedreht,  umgekehrt  die  Bogen  und  Domfortsätze,  «^ 
dass  die  ganze  Wirbelsäule  eine  Spirale  darstellt    Hit  den  Bogen  drehen  ucb^ 
natürlich  auch  die  Qnerfortaitiey  an  den  Brnstwiibeln  ausserdem  die  den  Wandern. 
der  Bogen  aufsitzenden  Foreie  utimitareB  eottunm  und  mit  ihnen  und  den  Qoer— ^ 
fortsätzen  die  Bippen.    Der  guue  Shoiix  wird  auf  dieee  Weite  rm  rechts 
links  verschoben.   Wir  wertat  M  te  ""^ptonatdogle  dor  SkoUoee  bOrsni 
gerade  diese  Drehung  to^  ^  te  btgimiaidfin  Defoimitflt  nict^^^ 

selten  yorv"*««nd 
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compressibeleD,  al)er  sehr  dehnbaren  Bandscheiben  die  Seite  der  geringeran,  die 
der  Verkürzung  zustrebenden  Bogen  aber  die  Seite  der  stärkeren  Belastung  auf; 
mit  anderen  Worten,  die  Bandscheiben  und  mit  ihnen  die  Wirbelkörper  drängen 
sich  auf  die  convexe,  die  Bogen  und  Dornfortsätze  auf  die  concaTe  Seite  der 
Krümmung. 

Diese  Drehung  der  Wirbel,  welche  nach  dem  Scheitel  der  Convexität  hin 
wachsen  und  dort  ihre  Höhe  erreichen  muss,  stellt  sich  an  der  Brustwirbelsäule 
in  einen  gewissen  Gegensatz  zu  der  normalen  kyphotischen  Krümmung  dieses  Bück- 
gratabschnittes. Während  hier  der  vordere  Contour  der  Wirbelkörperreihe,  die  Linie 
des  Ligam.  longitudin.  ant  die  kürzeste,  die  Linie  der  Domfortsätze  aber  die 
längste  ist,  muss  sich  mit  der  Torsion  der  Wirbel  das  Verhältniss  allmälig  umkehren. 
Je  grösser  die  Drehungswinkel  der  einzelnen  Wirbel  werden ,  um  so  länger  wird 
der  vordere  Contour  der  Körperreihe,  bis  endlich  aus  der  Kyphose  eihe  Lordoee 
entstanden  ist,  deren  Scheitel  allerdings  ganz  zur  Seite  liegt  Diese  Lordose  setzt 
aber  immer  eine  enorme  Dehnung  und  Wachsthumszunahme  des  Ligam.  longit  ant. 
voraus,  was  wiederum  den  Schluss  gestattet,  dass  die  frühzeitig  fixirte,  normale 
Rückenkyphose  der  Entwickelung  einer  Skoliose  weit  grössere  Schwierigkeiten  ent- 
gegensetzen wird,  als  ein  flach  gewölbter  Bücken.  An  dieser  Stelle  begegnen  und 
ergänzen  sich  Reflexion  und  Thatsache;  neigen  doch  gerade  nach  den  Erüümmgen 
Schildbach 's  die  Kinder  mit  Lendenkyphose  und  flachem  Bücken  zur  Skoliose 
(5  215,  Schluss). 

Zur  genaueren  Prüfung  der  soeben  gegebenen,  auf  die  Anatomie  and  Mechanik 
der  Wirbelsäule  basirten  Erklärung  der  Torsion  stellte  Herm.  v.  Meyer  an  nor- 
malen Wirbelsäulen,  welche  der  Leiche  entnommen  und  vom  Thorax  befreit  waren, 
Belastungsversuche  an.  Fasste  er  die  Wirbelsäule  eines  Neugeborenen  mit  der 
einen  Hand  am  Halstheile,  mit  der  anderen  am  Lendentheile  und  drängte  sie  in 
der  Längsrichtung  zusammen,  so  entstand  mit  der  seitlichen  Krümmung  sofort  die 
Spirale  Torsion,  wobei  die  Wirbelkörper,  je  nach  dem  Grade  der  Krümmung  mehr 
oder  weniger,  nach  der  convexen,  die  Bogen  nach  der  concaven  Seite  traten.  Zu- 
gleich zeigte  sich  sehr  deutlich  die  oben  erwähnte,  seitliche  Lordose  der  Brust- 
Wirbelsäule.  Diese  Veränderungen  erfolgten  mit  einer  gewissen  Gewalt»  so  dass 
man  die  Wirbelsäule  sich  unter  den  Händen  winden  fühlte,  und  an  dem  Rückgrat 
einer  siebenmonatlichen  Frühgeburt  Hess  sich  deutlich  zeigen,  wie  die  Drehung 
der  Wirbel  in  die  entgegengesetzte  Richtung  umsprang,  sobald  durch  eine  leichte 
Aenderung  im  Drucke  die  Wirbelsäule  nach  der  anderen  Seite  gekrümmt  wurde. 
Die  gleichen  Resultate  ergaben  Wirbelsäulen  von  Kindern  unter  10  Jahren;  anch 
hier  folgte  der  seitlichen  Krümmung  stets  leicht  und  sicher  die  Torsion.  Bei 
einem  14  jährigen  Mädchen  dagegen  drehten  sich  die  Wirbel  nur  langsam  und 
in  geringerem  Grade  und  blieben  bei  einem  16  jährigen  Mädchen  und  einem 
24  jährigen  Manne  trotz  ausgiebiger  Seitenkrümmung  fest  am  Platze.  Hier  setzte 
offenbar  die  schon  fixirte  Rückenkyphose  der  Drehung  der  Wirbel  erhebliche  Schwierig- 
keiten entgegen.  Diese  liessen  sich  zwar  an  der  14-  und  der  16  jährigen  Leiche 
duith  Wegnahme  des  Ligam.  longitud.  ant  vollständig  beseitigen,  nun  erfolgte  die 
Torsion  leicht  und  ausgiebig;  an  dem  24jährigen  Manne  aber  traten  auch  nach 
Entfernung  des  Bandes  keine  Drehungen  mehr  ein.  Hier  waren  Knochen,  Zwischen* 
bandscheiben  und  Bänder  zu  fest  in  die  normalen  Krümmungen  der  Wirbelsäule 
hineingewachsen. 

Diese  interessanten  Versuchsresultate  Hern),  v.  Mever's  werden  durch  die 
klinische  Beobachtung  in  höchst  merkwürdiger  Weise  bestätigt  Wie  wir  noch 
höi^n  werden ,  tritt  die  Skoliose  als  Belastungsdeformität  in  der  Regel  Tor  dem 
10.  Jahre  auf.  steigert  sich  wohl  in  dem  adolescenten  Alter  und  bis  zum  toU- 
endeton  Wachsthume.  nimmt  aber  hier  h(^hst  selten  ihren  An£uig.     Sbdioeeo, 
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welche  im  späteren  Alter  entsteheUj  sind  entweder  reine  Seit^nkrümmnngen  durch 
Narbeniug  (Narbige  Skoliose  §  217)  oder  sog.  statische,  durch  die  VerkÜrÄung^ 
eines  Beines  bedingte  (§  217),  bei  welchen  die  Drehung  der  Wirbelsäule  nicht 
beobachtet  wird  und  die  Tielleicht  gerade  wegen  des  Mangels  der  Torsion  sehr 
lan^^am  oder  überhaupt  nicht  permanent  werden. 

Mit  der  gleichen  Gesetzmässigkeit  nnn,  mit  welcher  sich  während  des  Wachs- 
thums  Wirbel,  Bandscheiben  und  Bänder  den  normalen,  in  sagittaler  Ebene  lie- 
genden Krümmungen  accommodiren  ^  treten  mit  der  Zeit  auch  bei  der  Skoliose 
Veränderungen  auf,  welche  sich  ebensowohl  auf  die  seitliche  Krümmung,  als  auf 
die  Torsion  beziehen.    Der  ersteren  entsprechen  die  keUförmige  Verbilämg  der 


Fir.162. 

Pro«Uli»eliRiU  durch  «ine  «koliotuck«  L«ii> 
d«v«irWlsfiü»;  Bacb  WiUUm  Adams. 
iAnm  S,  t.  VftlkiDAiici't  Kruikb«it«i  der 


Vierter  Braitwiirtiel  von  «InAr  reebticonT«zeB  Skotiote. 


Wirbel  und  Bandscheiben ,  der  letzteren  das  asymmetrische  Wacitsthum  der 
Wirbelkörper,  der  Bogen  und  Forlsätze.  Belastung  auf  der  einen,  Entlastung  auf 
deor  anderen  Seite,  Ungleichheiten  in  Druck  und  Zug,  das  sind,  wie  dberall  am 
wachsenden  Skelette,  die  treibenden  Momente,  und  so  finden  sich  an  den  Präpa- 
raten älterer  Skoliosen  die  Wirbelkörper  und  besonders  die  Bandscheiben  an  der 
concaTen  Seite  stets  niedriger  als  an  der  conveien  (Fig.  162), 

Koch  augenfälliger  ist  die  Asymmetrie  des  skoUotischen  Wirbels  (Fig.  163). 
Von  oben  gesehen  erscheint  der  Körper  aus  der  Mittellinie  heraus  nach  rechts 
verschoben ;  eine  durch  den  Domfortsatz  gelegte,  nach  vom  verlängerte  Linie  lässt 
über  Zweidrittel  der  Kclrpermasse  nach  rechts  fallen,  wo  ein  stark  convexer  Contour 
den  Wirbel  abschiiesst,  während  das  iinkseitige  Drittel  von  einer  geraden,  oder  selb 
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schwacli  Goncaren  Liaie  begrenst  wird.  Am  BogeHi  dessen  iimerer  Bing  el>eiifaUs 
asymmetrisch,  bildet  der  Domfortsatz  mit  dem  rechten  Qaerfortsatze  einen  weit 
spitzeren  Winkel  als  mit  dem  linken,  und  sollen  sind  die  beiden  Querfortsätze  von 
gleicher  Länge  und  Dicke.  Auch  die  verschiedenen  Oelonkflilchen  zeigen  in  Grösse, 
Form  und  Eichtung  anffallende  üogleichlieiten,  kurz  Alles  ist  asymmetrisch  am 
skoliotischen  Wirbel  Wie  die  Keilform,  so  ist  auch  diese  Asymmetrie  der  Aus- 
druck ungleich  wirkenden  Zuges  und  Druckes.  Der  Wirbel  konnte  der  mit  ihm 
fest  und  innig  verbundenen  Bandscheibe  nur  in  sehr  geringem  Masse  f(»lgen,  als 
diese  sich,  gemäss  ihrer  elastischen  AusdehnungsfJlhigkeit,  der  oonvexen  Seite  der 
Krümmung  zuneigte.     Ebensowenig  ging  es  bei  der  entgegengesetzten  Drehung 
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des  Bogens  ohne  Dehnung  und  Zerrung  von  Seiten  der  Bänder  und  Muskeln,  sowie 
ohne  Druck  von  Seiten  der  Ripj>eiiriiige  ah.  Die  relativ  weichen,  im  Wachsthume 
begriffenen  Knochen  erfuhren  so  zu  sagen  in  sich  selbst  eine  Drehung,  und 
Anbildung  neuer  Knochenmasse  vollzog  sich  unter  dem  bestimmenden  Einflus 
ungleichen  Zuges  und  Druckes, 

Im  gleichen  Schritto  mit  der  Drehung  und  Verbildung  der  Wirbel  geht  die 
befornmüon  des  ganzen  Thorax  vor  sich.  An  der  convexen  Seite,  also  bei  der 
gewöhnlichen  rechtseitigen  Skoliose  rechts,  wenden  sich  die  Rippen  von  den  Costo- 
vertebralgelenken  aus  abnorm  weit  nach  hinten,  biegen  am  Augulus  costae  scharf 
naoh  vorn  um  und  ziehen  iu  Hachem  Bogen  und  auffallend  divergent  zum  Sierunm« 
Links  verhält  es  sich  umgekehrt  Hier  sind  die  Hippenwinkel  last  ganz  verstricJien; 
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bücher  oder  der  Schulmappe  mit  dem  rechten  Arm  o.  a.  m.  Wie  hierdurch  die 
Wirbels&ole  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  und,  um  einen  medianen  Stützpunkt 
zu  schaffen,  von  den  linkseitigen  Muskeln  nach  links  hinübergezogen  wird  und  sich 
in  einen  rechtsconvexen  Bogen  stellt,  wurde  schon  §  214  erOrtert 

Die  bis  jetzt  aufgeführten  deformirenden  Einflüsse  bezogen  sich  nur  auf  das 
Brustsegment  der  Wirbelsäule ;  die  linksconvexe  Lendenkrümmung  dagegen,  welche 
bei  der  gewöhnlichen,  rechtsconyexen  Skoliose  niemals  fehlt,  blieb  unberücksichtigt 
In  vielen  Fällen  ist  sie,  wie  schon  §  216  henrorgehoben  wurden  eine  secundäre, 
compensatorische,  zuweilen  aber  tritt  sie  auch  als  primäre  auf  und  stellt  dann 
entweder  den  Best  der  totalen  linkseitigen  Skoliose  (§216)  dar,  oder  wird,  wie 
die  rechtsconvexe  Bückenkrümmung,  durch  gewisse  gewohnheitsmässige  Stellungen 
und  Haltungen  eingeleitet  M.  Eulenburg  beschuldigt  besonders  die  schlechte 
Gewohnheit  vieler  Kinder,  auf  dem  rechten  Beine  zu  stehen.  Dann  sinkt  aller- 
dings die  linke  Beckenhälfte  etwas  nach  abwärts,  und  wenn  nun  der  Oberkörper 
auf  dem  schiefen  Becken  gerade  balancirt  werden  soll,  so  ziehen  die  rechtseitigen 
Muskeln  die  bewegliche  Lendenwirbelsäule  in  einen  linksconvexen  Bogen.  In- 
dessen kann  auch  die  oben  geschilderte  fehlerhafte  Schreibhaltung  den  Anlass  zu 
einer  linksconvexen  Lendenkrümmung  geben.  Denn  wenn  das  Kind  bei  gleich- 
massig  unterstütztem  Becken  sich  schräg  zur  Tischkante  hinüber  neigt,*  so  muss 
es  die  Lendenwirbelsäule  etwas  nach  links  ausbiegen. 

So  wirken  im  schulpflichtigen  Alter  eine  ganze  Beihe  schädlicher  Momente 
auf  die  in  regem  Wachsthume  begriffene  Wirbelsäule  ein.  Zwar  ist  der  Einzeleffect 
ein  geringer;  aber  die  Dauer  und  gleiche  Bichti^ng  der  Einflüsse  erzwingen  end- 
lich eine  Umformung  der  die  Wirbelsäule  constituirenden  Knochen  und  Bandschei- 
ben; die  anfangs  theüs  wiliAürlich,  iheüs  unbewustt  angenommene  seUUche 
Krümmung  wird  permanent.  Nun  tritt  aber  sofort  das  Moment  der  Belastung 
in  den  Vordergrund.  Diese  hatte  bisher  im  Sinne  seitlicher  Ausbiegung  nur  dann 
wirken  können,  wenn  die  fehlerhafte  Haltung  willkürlich  oder  bei  Muskelermüdung 
angenommen  worden  war;  jetzt  hat  die  Schwerkraft  auch  bei  aufrechter  Haltung 
Angriffspunkte  gewonnen.  Sie  drängt  die  Wirbel  allmälig,  aber  unaufhaltsam  in 
der  fehlerhaften  Bichtung  weiter  und  findet  an  den  Muskeln,  den  Knochen  und 
BänderA  umsoweniger  ernstlichen  Widerstand,  als  gerade  in  deren  Schwäche  ein 
sehr  wichtiges,  die  Skoliose  vorbereitendes  Moment  gesucht  werden  muss. 

Dies  bringt  uns  zur  Besprechung  der  prädisponirenden  Ureachen  der  Sko- 
Hose.  Ihre  Existenz  kann  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden;  wie  wäre  es  sonst 
zu  erklären,  dass  unter  Tausenden  von  gleichalterigen  Kindern,  welche  tagtäglich 
den  gleichen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  im  Ganzen  doch  nur  wenige  die 
höheren  Grade  der  Skoliose^  erreichen? 

Zunächst  ist  hier  eine  absolute  und  relative  Muskelschla/fheit  zu  nennen; 
absolut  bei  schwächlichen,  schlecht  oder  unzweckmässig  ernährten  Kindern,  bei 
Beconvalescenten  nach  schweren,  entkräftenden  Krankheiten ;  relativ  bei  Kindern, 
welche  rasch  wachsen.  Bei  ihnen  bleibt  nicht  selten  die  Ernährung  und  Entwicke- 
lung  der  Muskeln  hinter  der  der  Knochen  zurück.  Die  schwache  Musculatur  ver- 
mag die  lange  Wirbelsäule  nur  unter  grosser  Anstrengung  aufrecht  zu  halten;  sie 
ermattet  frühzeitig  und  überlässt  dann  die  Wirbel  ihren  knOchemen  und  ligamen- 
tösen  Hemmungen.  Wie  oben  ($  215)  manche  excessiven  Kyphosen  dem  Miss- 
verhältnisse zwischen  Muskeln  und  Knochen  zugeschrieben  werden  mussten,  so 
disponiren  solche  rasch  wachsenden  Kinder  auch  zur  Skoliose.  Neben  der  Muskel- 
schlaffheit kann  auch  eine  gewisse  Prädisposition  der  Knochen  und  Bänder 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Auch  sie  unterli^n  den  schwächenden  Ein- 
flüssen mangelhafter  Ernährung  und  erschöpfender  Krankheiten,  und  wir  dürfen 
annehmen,  dass  sie  in  solchem  Zustande  den  deformirenden  Kritflen  weit  weniger 
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Widerstand  leisten  können.  Selbst  der  Einfliiss  der  Rachitis  ist  nicht  ganz  in 
Abrede  zu  stellen.  Freilich  handelt  es  sich  hier  nicht  um  die  Krankheit  in  ihrem 
Florescenzstadium ;  dieses  föllt  in  viel  frühere  Kinderjahre  und  bedingt,  wie  wir 
noch  später  hören  werden  (§  220),  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  die  sich  so- 
wohl durch  ihre  Form,  als  durch  ihr  rasches  Wachsthum  sehr  wesentlich  von  der 
hier  in  Rede  stehenden  Skoliose  unterscheiden.  Wie  aber  nach  unseren  heutigen 
Kenntnissen  von  dem  Genu  valgum  auch  die  in  der  Adolescenz  auftretende  Form 
den  Verdacht  einer  früher  bestandenen  Kachitis  erregt  (§  485),  so  ist  es  nicht 
minder  wahrscheinlich  bei  der  Skoliose  des  7.  Lebensjahres,  dass  eine  abgelaufene, 
geringgradige  Kachitis  die  Disposition  zur  typischen  Seitenkrümmung  hinterlfisst. 
Hierher  gehört  denn  auch  der  §  2 1 5,  Schluss,  genannte  flache  Rücken,  der  als 
eine  gewöhnliche  Folge  der  rachitischen  Lendonkyphose  auftritt. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  das  sehr  viel  häufigere  Auftreten  der  Skoliose  bei 
Mädchen  als  bei  Knaben,  Das  Verhältniss  stellt  sich  ungefUhr  auf  10  :  1.  Die 
Gründe  hierfür  sind  sowohl  in  dem  gracileren  Knochenbau  und  der  schwächeren 
Musculatur  der  Mädchen  zu  suchen,  als  in  der  wesentlich  anderen  Erziehungsweise, 
wie  sie  bei  den  civilisirten  Völkern  Moral  und  Sitte  gebieten.  Während  der  schul- 
pflichtige Knabe  in  den  freien  Stunden  munteren,  kräftigenden  Spielen  obliegen 
kann  unfl  hierdurch  den  schädlichen  Einfluss  des  Schulsitzens  oft  genug  wieder 
ausgleicht,  ziemen  dem  Mädchen  nicht  die  wilden  Spiele.  Seine  Erholung  besteht 
höchstens  in  einem  sittsamen  Spaziergange,  meist  aber  in  der  Anfertigung  von 
Handarbeiten  und  in  dem  Ueben  für  den  unter  den  Mädchen  grassirenden  Clavier- 
unterricht.  Einsichtige  Pädagogen  haben  zwar  auf  Anregung  der  Aerzte  und 
Orthopäden  das  Turnen  auch  für  die  Mädchenschulen  zum  obligaten  TJnterrichts- 
gegenstande  gemacht  und  damit  einen  wesentlichen  Schritt  vorwärts  gethan  in 
der  Körperflege  des  Schulmädchens;  ob  aber  die  Menge  der  Lehrgegenstände  in 
unseren  heutigen  Töchterschulen  und  die  TJebcrbürdung  der  Kinder  mit  häuslichen 
Arbeiten  den  segensreichen  Einfluss  des  Turnens  nicht  illusorisch  macht? 

Von  einigen  Autoren  wird  die  Erblichkeit  der  Skoliose  behauptet,  und  unter 
den  Laien  gilt  es  als  ausgemacht,  dass  das  „Schiefwerden"  von  der  Mutter  auf 
die  Tochter  übergehen  könne.  Man  findet  allerdings  nicht  selten  die  Mutter  und 
mehrere  Töchter  skoliotisch,  aber  ebenso  oft  skoliotische  Töchter  einer  vollkommen 
gerade  gewachsenen  Mutter.  Wo  so  viele  Factoren  mitwirken  zum  Entstehen  und 
zur  Steigerung  einer  Deformität,  da  ist  es  ausserordentlich  schwer,  eine  erbliche 
Anlage  zu  beweisen.     Sie  soll  deshalb  nicht  geradezu  geleugnet  werden. 

Am  Schlüsse  seien  noch  kurz  die  Versuche  einiger  Autoren  erwähnt,  welche 
auf  ganz  anderen  Wegen  die  Entwickelung  der  Skoliose  des  Schulalters,  der  habi- 
tuellen Skoliose  erklären  wollen. 

Jules  Guerin  (1848)  glaubte  die  erste  Ursache  der  Skoliose  in  einer 
einseitigen,  activen  Contraction  der  seitlichen  Rückgratbeuger  suchen  zu  müssen. 
Die  Muskeln  der  concaven  Seite  seien  contrahirt,  die  der  convexen  gedehnt.  Ans 
seiner  Theorie  folgerte  er,  es  könne  die  Skoliose  nur  durch  die  Durchschneidnng 
dieser  undehnbar  contrahirten  Muskeln  heilen.  Die  Misserfolge  dieser  Myoto- 
mien, sowohl  der  Gu6rin's  selbst,  als  der  seiner  wenigen  Nachahmer  haben 
zur  Genüge  die  Unhaltbarkeit  der  Theorie  dargethan,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
für  die  unterstellte  Contraction  kein  Schein  eines  klinischen  Beweises  zu  er- 
bringen war. 

In  wesentlich  anderer  Weise  hat  M.  Eulen  bürg  die  Muskeln  zum  Ausgangs- 
punkte seiner  Skoliosen-Theorie  gemacht.  Nach  ihm  ist  die  verschieden  starke 
Contractionsfcihigkeit  beidseitiger,  correspondirender  Rückgratmuskeln  die  Ursache 
der  seitlichen  Krümmung.    Bei  der  gewohnheitsmässigen  fehlerhaften  Schreibhai- 
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tung  sind  ,,die  an  der  rechten  Seite  gelegenen  Muskeln  nahezu  unthätig  und  über- 
lassen den  mit  ihnen  correspondirenden  der  linken  Seite  fast  allein  die  Aufgabe, 
diese  Bückgratstellung  zu  unterhalten.  Durch  die  täglich  für  mehrere  Stunden 
eintretende  Wiederholung  dieser  Eumpfstellung  wird,  zumal  bei  ohnehin  muskel- 
schwachen Mädchen  und  beim  Mangel  anderweitiger,  ausgleichender  Muskelübungen, 
aus  der  anfangs  nur  angewöhnten,  geringeren  Thätigkeit  der  rechtseitigen  Rück- 
gratmuskeln schliesslich  ein  dauernd  vermindertes  Kraftmass  derselben  folgen,  d.  h. 
aus  der  nur  vorübergehend  beliebig  angenommenen,  nach  rechts  convexen  Haltung 
im  Dorsalsegraente  wird  eine  permanente  ßückgratsverkrümmung,  eine  Scoliosis  dor- 
salis  dextero-convexa  entstehen".  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  kann  man  sich  mit 
dieser  Auseinandersetzung  einverstanden  erklären,  so  weit  nämlich,  als  die  gewohn- 
heitsmässige  Anstrengung  einer  gewissen  Muskelgruppe,  zumal  im  Wachsthumsalter, 
diese  starken  und  ein  TJebergewicht  über  die  correspondirende,  weniger  benutzte 
gewinnen  lässt.  Es  tritt  diese  Differenz  in  der  Muskelenergie  während  des  Anfangs- 
stadiums der  Skoliose  gewiss  auch  in  Kraft,  aber  ihr  Effect  verschwindet  gegenüber 
dem  der  Belastung,  sobald  diese  an  der  permanent  gewordenen  Skoliose  ihre  festen 
Angriffspunkte  gefunden  hat. 

Die  im  weiteren  Verlaufe  der  Skoliose  nicht  selten  auftretenden,  ziehenden 
Schmerzen  (§  2 IS)  und  besonders  die  Vorbildung  der  Knochen  und  Bandscheiben, 
sowie  die  Wachsthumsverkürzung  der  Bänder  an  der  convexen  Seite  der  Krüm- 
mung haben  Lorinser  veranlasst,  für  die  Entstehung  der  Skoliose  eine  „schlei- 
chende Knochenentzündung''  anzunehmen,  eine  Theorie,  welche  diese  Belastungs- 
deformität auf  gleiche  Stufe  mit  der  Osteomyelitis  granulosa  und  der  noch  später 
(§  220)  zu  erwähnenden  Arthritis  deformans  der  Wirbelsäple  stellt.  Sie  hat  keine 
Anhänger  gefunden,  ebensowenig  die  1865  von  C.  Hueter  aufgestellte  Theorie, 
welche  die  Veränderungen  der  Wirbel,  ihre  keilförmige  Vorbildung  und  ihre  Asym- 
metrie lediglich  dem  Wachsthumsdrucke  der  fehlerhaft  wachsenden  Bippen  zu- 
schreibt und  die  Belastungsdeformität  zu  einer  „Entwickelungsdeformität^^  macht. 

Als  Scoliosis  statica  wird  eine  Form  der  seitlichen  Bückgratsverkrümmung 
beschrieben,  welche  entsteht,  wenn  in  Folge  eines  Knie-  oder  Hüfligelenkleidens, 
oder  einer  schlecht  geheilten  Fractur  das  eine  Bein  kürzer  blieb.  Dann  bildet  sich 
beim  Stehen  und  Gehen  im  Lumbaltheile  der  Wirbelsäule  eine  Krümmung,  welche 
ihre  Convexität  dem  verkürzten  Beine  zuwendet.  Ihr  entspricht  eine  compensato- 
rische,  entgegengesetzte  Krümmung  der  Brustwirbelsäule.  In  der  Aetiologie  unter- 
scheidet sich  diese  Form  der  Skoliose  nicht  wesentlich  von  der  oben  angeführten 
zusammengesetzten  Skoliose  mit  primärer  Lendenkrümmung,  und  wir  hätten  kein 
Bedenken  getragen,  dort  die  einseitige  Verkürzung  der  unteren  Extremitäten  als 
besonderes  ätiologisches  Moment  aufzuzählen,  wenn  nicht  der  Entwickelungsgang 
der  statischen  Skoliose  einiges  Eigenthümliche  darböte.  Während  nämlich  die  habi- 
tuelle Skoliose  ziemlich  rasch  zur  Vorbildung  der  Bandscheiben  und  Wirbel  führt, 
,/est  wird",  bleibt  die  statische  Seitenkriimmung  ausserordentlich  lange  beweg- 
lich, Kinder  mit  Scoliosis  statica  verlieren  die  Krümmung,  sobald  man  sie  horizontal 
hinlegt,>ind  nur  wenn  die  Verkürzung  des  einen  Beinchens  im  frühesten  Kindes- 
alter entstand  und  zur  Geradestellung  des  Beckens  keine  Prothese  angewendet 
wurde,  findet  man  später  die  lumbale  und  dorsale  Seitenkrümmung  theilweise  fixirt. 
Es  lässt  sich  das  kaum  anders  erklären,  als  dass  bei  diesen  Kindern  die  prädis- 
ponirende  Weichheit  der  Knochen  und  Bänder  fehlt,  die  wir  für  die  habituelle 
Skoliose  anzunehmen  gezwungen  waren,  und  gerade  die  statische  Skoliose  beweist, 
dass  die  Belastung  allein  zur  Erklärung  der  Deformität  nicht  ausreicht.  Entsteht 
die  einseitige  Verkürzung  der  Beine  nach  vollendetem  Wachsthume,  so  wird  die 
statische  Seitenkrümmung  überhaupt  nicht  mehr  fest,  was  vielleicht  auf  den  Mangel 
der  Torsion  bezogen  werden  darf.     Vergl.  §  216. 
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die  aufrechte  Stellung  lungere  Zeit  hindurch  eingehalten  werden  musste  und  welche 
offenbar  auf  Dehnung  und  Zerrung  der  Nerven  beruhen. 

Skoliotische  Frauen  gehen,  wenn  sie  schwanger  werden,  einem  unregelmässigen 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  schweren  Entbindungen  entgegen,  da  der  Uterus 
sich  niclit  frei  nach  oben  entwickeln  kann  und  das  schräg- verengte  Becken  eine 
häufige  Begleiterscheinung  der  höheren  Grade  der  Skoliose  ist. 

Der  zeitliche  Verlauf  der  Skoliose  ist  sehr  verschieden.  Manche  Verkrüm- 
mungen entwickeln  sich  sehr  langsam  und  allmälig ;  andere  erreichen  in  wenigen 
Monaten  schon  ganz  bedenkliche  Grade;  wieder  andere  kommen  gelegentlich  zum 
Stillstande.  Mit  dem  Abschlüsse  des  Knochenwachsthums,  gegen  das  22.  Jahr, 
pflegt  die  Skoliose  keine  bedeutende  Steigerung  mehr  zu  erfahren,  doch  ist  dio 
Aussicht  auf  Besserung  dann  gewöhnlich  abgeschnitten. 

§  219.     Prophylaxe  und  Therapie  der  Skoliose. 

Nach  den  ätiologischen  Auseinandersetzungen  des  §  217  bedarf  es  keiner 
besonderen  Begründung  mehr,  dass  die  Prophylaxe  gegen  die  Ausbildung  der 
habituellen  Skoliose  ausserordentlich  viel  vermag.  Wie  in  den  Schulen  durch 
zweckmässig  construirte  Sitzbänke,  durch  gute  Beleuchtung,  durch  vernünftigen 
Wechsel  von  Arbeit  und  kräftigendem  Spiel  die  deformirenden  Einflüsse  auf  einen 
möglichst  geringen  Grad  beschränkt  werden  können,  das  zu  untersuchen,  gehört  in 
das  Gebiet  der  Hygiene,  speciell  der  Schulhygiene,  welche  in  dieser  Richtung  wäh- 
rend der  letzten  Decennien  eine  anerkennenswerthe  Wirksamkeit  entfaltet  hat.  Aber 
die  Prophylaxe  soll  auch  im  Hause  nicht  unthätig  sein,  und  hier  ist  es  vor  Allem 
Sache  des  Hausarztes,  Eltern  und  Kinder  auf  die  vielfachen  kleinen  Fehler  auf- 
merksam zu  machen,  die  in  ihrer  Gesammtwirkung  so  grossen  Schaden  bringen. 
Sache  des  Hausarztes  ist  es  ferner,  über  dio  zweckmässige  Ernährung  des  Kindes 
zu  wachen  und  zu  vorhüten,  dass  der  übertriebenen  Pflege  des  Geistes  die  Ge- 
sundheit des  Körpers  zum  Opfer  falle. 

DerWerth  prophylaktischer  Massregeln  steigt  um  so  höher,  je  weniger  es  mit 
mechanischen  Hülfsmitteln  allein  gelingt,  dem  üebel  kräftig  zu  steuern,  wenn 
erst  einmal  die  Verbildung  der  Wirbel  und  Bandscheiben  ihren  Anfang  genom- 
men hat.  Eine  Skoliose  im  zweiten  Stadium  (§218)  ist  kaum  mehr  vollständig 
zu  corrigiren,  man  darf  es  schon  als  einen  Erfolg  der  Behandlung  ansehen,  wenn 
sie  während  des  Wachsthums  nicht  zunimmt.  PJine  Skoliose  im  dritten  Stadium 
ist  irreparabel. 

Bei  der  mechanischen  Behandlung  der  habituellen  Skoliose  darf  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  man  mit  den  verschiedenen  Vorrichtungen  und  Apparaten  nie- 
mals unmittelbar  auf  die  Wirbelsäule  einwirken  kann,  denn  die  Wirbel  bieten  keine 
hervorragenden  Fortsätze  und  Flächen,  an  welchen  mechanische  Apparate  angreifen 
könnten.  Soll  auf  die  Stellung  der  Wirbelsäule  durch  Zug  oder  Druck  corrigirend 
gewirkt  werden,  so  muss  der  erstere  am  Becken  und  an  den  unteren  Extremitäten, 
oder  am  Schultergürtel  und  am  Kopfe  angreifen;  der  Druck  aber  kann  auf  die 
Brustwirbel  nur  durch  die  Rippen  übertragen  werden,  während  an  den  Lenden- 
wirbeln überhaupt  eine  Druckwirkung  kaum  zu  erreichen  ist. 

Dies  vorausgeschickt,  geben  wir  im  Folgenden  eine  gedrängte  Schildemng  der 
orthopädischen  Apparate,  wie  sie  sich  im  Verlaufe  von  über  300  Jahren  unter  dem 
fortwährenden  Wechsel  der  Anschaaung^n  über  die  Entstehung  der  Skoliose  heraus- 
gebildet haben.  Wie  folgen  hierbei  Ernst  Fischer,  der  ganz  kflrslich  in  dan- 
kenswerther  Weise  die  Geschichte  der  Skoliose  nnd  ihrer  Behandlung  erschöpfend 
dargestellt  hat  Am  SehbWM  Mnai  dann  die  branchbarsten  nnd  empfehlenswer- 
thettan  Appn 
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Nachdem  schon  Glisson  (1660)  zur  zeitweiligen  Entlastung  der  Wirbelsäule 
die  horizontale  Rückenlage,  die  halbe  und  glänze  Seitenlage  mit  Unterschieben  von 
Kisaen  unter  die  convexen  Abschnitte  des  Kückgrates  empfohlen  hatt«,  wurde  von 
Yenel  (1788)  zuerst  mit  der  Röckenlage  die  Streckung  verbunden.  Sein  Princip 
fand  Beachtung,  und  es  entstanden  mit  der  Zeit  eine  grosse  Anzahl  verschieden 
construirter  Streckbetten,  von  welchen  die  von  Schreger,  Heine,  Leithof, 
Lafond-Duval,  Bloemer,  Delpech,  Guerin  und  Bigg  die  bekanntesten 
sind.  Der  bald  durch  Schrauben  und  Winden,  bald  durch  elastische  Federn  aus- 
geübte Zug  griff  meist  am  Becken  und  am  Kopfe  an  und  sollte  die  verkrümmte 
Wirbelsäule  gerade  recken.  Daneben  hatte  man  an  einigen  Betten  auch  den  von 
Glisson  mittelst  Polster  bewirkten  Seitendruck  verwerthet  und  zwax  bald  durch 
PelotteUi  bald  durch  Gurten  und  Schlingen,  an  welchen  Gewichte  angebracht  waren, 
oder,  wie  an  dem  Guerin  'scheu  lit  a  extension  sigmolde,  durch  S-förmige  Ver- 
scliiebung  der  Hatratzenstücke.  Ausser  den  Streckbetten  gebrauchten  die  alten 
Orthopäden  noch  Strecksessel,  in  welchen  zur  Entlastung  der  Wirbelsäule  der  Kopf 
durch  eine  sog»  Glisson 'sehe  Schwebe,  eine  Kinn  und  Nacken  umfassende  Leder- 
schlinge, emporgezogen  wurde.  (Vergl.  auch  §  185,)  Alle  diese  Apparate  sind 
mit  Hecht  fast  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen,  weil  man  einsah,  dass  die  dem 
Körper  dauernd  oder  auch  nur  stundenlang  aufgezwungene  Lage  und  Stellung  der 
gesammten  Ernährung  Eintrag  that  und  in  ihrer  Wirkung  doch  sehr  hinter  den 
Erwartungen  zuröckblieb.  Nur  der  seitliche  Zug  in  horizontaler  Lage  ist  bei- 
behalten worden,  als  ,^Seitenlage  in  der  Schwebe'*,  wie  sie  zuerst  von  Batnpfield 
(1842)  angewendet  und  später  besonders  von  Lonsdale  (1847),  Barwell  (186S) 
und  F.  Busch  (1882)  empfohlen  wurde.  Es  soll  hierbei  die  convexe  Seite  der 
»koliotischen  Brustwirbelsäule  in  dem  Gurt  oder  in  der  Schlinge  hängen  und  eine 
TJebercorrection  erfahren.  Die  Kranken  bringen  in  diesen  seitliehen  Schweben  nur 
eine  oder  zwei  Stunden  zu,  werden  aber  im  Uebrigen  mittelst  portativer  Appa- 
raie  behandelt,  welche  heutzutage  vorwiegend  im  Gebrauche  sind. 

Man  kann  unter  ihnen  zwei  Formen  unterscheiden:  Corset-  und  Schienen- 
appwa/e.  Die  ersteren  finden  sich  in  ihrer  primitivsten  Furm  schon  bei  Ambr. 
Par^  (1579),  der  die  skoliotischen  Kinder  Leibchen  von  dünnem,  gelochtem  Eisen- 
blech tragen  liess.  Solche  mit  Leder  oder  Tuch  überzogene  kleine  Panzer  von 
Eisen-  oder  Kupferblech  haben  sich  in  verschiedenen  Modificationen  bis  auf  den 
heutigen  Tag  erhalten,  sind  aber  durch  die  1864  von  Bernhardi  eingeführten 
Contentivverbände  sehr  zurückgedrängt  worden.  Bernhardi  bediente  sich  des 
Pappverbandes,  den  er  bis  zum  Hartwerden  mit  Gypsbrei  überstrich.  Später  wurde 
die  Gypsschale  entfernt  und  das  Pappcorset  durch  Aufschneiden  in  der  vorderen 
Mittellinie  abnehmbar  gemacht. 

Eine  sehr  wesentliche  Verbesserung  erfuhren  diese  Contentivverbände  durch 
Sayre  (New-Tork  1876),  der  das  Gypscorset  am  suspendirten  Körper  anlegte. 
Er  vereinigte  so  eine  extendirende  Wirkung  mit  der  blos  stützenden  der  früheren 
Verbände.  Das  Verfahren  ist  das  gleiche  wie  es  §  213  geschildert  wurde;  nur 
folgende  kleine  Abweichung  wird  von  Sajre  empfohlen:  die  Kranken  sollen  sich 
an  dem  Stricke  des  Flaschenzuges  mit  den  eigenen  Händen  eniporziehen,  und  die 
Hand,  welche  der  convexen  Seite  der  Krümmung  entspricht,  soll  dabei  den  Strick 
höher  umfassen  als  die  andere.  Hierdurch  werde  die  Stellung  der  Scapulae  und 
der  Rippen  etwas  corrigirt. 

An  die  Stelle  des  Gypses  ist  neuerdings  der  mit  Schellack  getränkte,  plastische 
JPüz  getreten,  für  dessen  Verwendung  zu  eng  anschliessenden,  aber  abnehfnbaren 
Corseta  sich  Beely  besondere  Verdienste  erworben  hat  Beel}"  formt  die  Filz- 
oorsets  um  Gypsverbandmodelle,  die  er  am  suspendirten  Kranken  vorher  anlegt. 
Die  Suspension  ist  dabei  sehr  vereinfacht     Der  Kranke   zieht  sich   mit   beiden 
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Wesentlich  andere  und  sehr  viel  einfachere  Momente  bedingen  die  narbige 
oder  enipyematische  Skoliose.  Sie  entsteht  während  der  Ausheilung  alter  pleu- 
ritischer  Eiterherde  und  erklärt  sich  leicht  durch  den  einseitigen  Zug  der  schnunpfen- 
den  Narbe. 

§  218.    Klinische  Erscheinungen  der  habituellen  Skoliose. 
Diagnose.     Prognose. 

Die  ersten  Symptome  der  habituellen  Skoliose,  mit  der  wir  uns  im  Folgenden 
ausschliesslich  beschäftigen  werden,  entziehen  sich  häufig  der  Beachtung,  weil  sie 
zunächst  gar  nicht  an  der  Wirbelsäule  auftreten.  In  der  Regel  bemerkt  die  Mutter, 
dass  die  eine  Schulter,  gewöhnlich  die  rechte  etwas  höher  steht,  oder  dass  die 
rechte  Hüfte  voller  als  die  andere  erscheint.  Ein  ander  Mal  wird  der  Arzt  wegen 
einer  DifTerenz  an  der  vorderen  Brustwand  zu  Rath  gezogen;  die  linke  Seite 
ist  etwas  stärker  gewölbt  als  die  rechte.  Solche  Unterschiede  beider  Seiten  des 
Rumpfes  müssen  immer  zu  einer  gründlichen  Untersuchung  auffordern.  Es  ge« 
nügt  dabei  nicht,  durch  die  Kleider  hindurch  zu  tasten  und  zu  messen,  das  Kind 
muss  vielmehr  von  den  Schultern  bis  zu  der  Trochanterlinie  vollkommen  entkleidet 
vor  dem  Arzte  stehen  oder  sitzen.  Die  rechte  hohe  Schulter  deutet,  wir  wir  wissen 
(§  217),  immer  auf  eine  rechtsconvexe  Dorsal-,  die  rechte  hohe  Hüfte  auf  eine 
linksconvexe  Lumbaiskoliose.  Lässt  man  nun  das  Kind  sich  bequem  und  ohne 
Muskelanstrengung  niedersetzen,  so  treten  die  bezeichneten  Krümmungen  mehr  oder 
weniger  deutlich  hervor,  die  an  der  Brustwirbelsäule  gewöhnlich  stärker  und  in 
längerem  Bogen,  als  di^  an  der  Lendenwirbelsäule.  Mit  Tusche  kann  man  die  ein- 
zelnen Dornfortsätze  markiren  und  gewinnt  so  ein  anschauliches  Bild  des  gegen- 
wärtigen Standes  der  Skoliose,  den  man  mittelst  eines  dicken  mit  Leder  überzo- 
genen Bleidrahtes  fixirt  und  auf  Papier  bringt  Dabei  darf  indessen  nicht  übersehen 
werden,  dass  die  aufgezeichnete  Doppelcurve  nur  die  Resultante  anzeigt  von  zwei 
Kräften,  welche  die  Domfortsätze  nach  entgegengesetzten  Richtungen  verschieben. 
Die  seitliche  Krümmung  der  Wirbelsäule  drängt  die  Processus  spinosi  nach  rechts, 
die  durch  die  Krümmung  eingeleitete  Torsion  dreht  sie  nach  links,  und  so  kann 
es  selbst  vorkommen,  dass  beide  Wirkungen  sich  vollständig  ausgleichen.  Die 
Wirbelsäule  ist  dann  rechtsconvex  gekrümmt,  und  dennoch  stehen  die  sftmmtlichen 
Domfortsätze  in  der  Mittellinie.  Sehr  anschaulich  zeigt  dies  ein  Präparat  von 
W.  Adams,  welches  in  Fig.  165  a  von  vom,  in  Fig.  165b  von  hinten  ab- 
gebildet ist. 

Der  Vergleich  symmetrischer  Gegenden  des  Rückens  lässt  dann  ferner  einen 
verschieden  weiten  Abstand  der  Scapulae  von  der  Reihe  der  Domfortsätze  erkennen. 
Dieser  ist  zum  Theil  bedingt  durch  das  seitliche  Ausweichen  der  Wirbel* nach 
rechts,  zum  Theil  durch  ihre  Drehung,  welche  die  rechten  Rippenwinkel  nach  hinten 
verschiebt.  Beide  Momente  wirken  im  gleichen  Sinne,  so  dass  also  stets  die  rechte 
Scapula  der  Reihe  der  Processus  spinosi  genähert  erscheint.  Auch  die  Lenden- 
gegend  ist  unsymmetrisch ;  rechts  ist  der  Contour  etwas  ausgeschweift»  links  ge- 
rade, und  eine  von  der  Axilla  nach  der  Crista  ilei  gezogene  Linie  ist  rechts  kfliier 
als  links. 

Alle  diese,  durch  die  Untersuchung  im  nachlässigen  Sitzen  gefundenen  Diflb* 
renzen  und  Asymmetrien  verschwinden  im  Beginne  der  Skoliose  sofort,  wenn 
das  Kind  seine  Rückgratstrecker  gebrauchen,  oder  besser,  wenn  man  es  von  i 
Assistenten  unter  beiden  Schultem  fassen  und  schwebend  halten  lässt  Die  Bbh 
liose  ist  noch  nicht  fixirt  —  erstes  Stadium,  Früher  oder  später,  je  nach  der 
Schwere  und  Dauer  der  deformirenden  Einflüsse  und  nach  der  Widerstandsfth^ 
keit  der  Knochen  und  Bandscheiben,  gelingt  die  Reduction  nur  bis  zu  einem  f^ 
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irigsen  Grade,  ein  Theil  der  Krümmung  bleibt,  auch  wenn  das  Eind  frei  suspendirt 
wird  ~  zmeües  Stadium,  Endlicli  hat  die  fixe  Krümmung  einen  so  hohen  Grad 
erreicht,  dass  sie  bei  jeder  Stellung  und  Haltung  selbst  durch  die  Kleider  hin- 
durch am  Rücken  wahrgenommen  werden  kann;  zu  der  schiefen  Haltung  ist  der 
Buckel  der  vorspringenden  rechten  Eippenwinkel  getreten,  und  die  rechte  Scapula 
hangt  ganz  hinten,  während  die  linke  rorgezogen  auf  den  abgeflachten  Hippen 
ruht  —  drittes  Stadium. 

Eine  solche  Deformation  des  ganzen  Thorax  kann  selbstverständlich  nicht  ohne 
Rückwirkung  auf  seine  Binnenorgane,  auf  Herz  und  Lungen  bleiben.  Die  Lnngen, 
besonders  die,  welche  der  engen  Thoraxhälfte,  der  rechten  entspricht,  werden  ein- 
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geengt,  ihre  respiratorische  Thätigkeit  wird  erschwert.  Hochgradig  Skoliotische 
sind  daher  immer  etwas  kurzathmig  und  unfähig  zu  schweren  körperlichen  An- 
strengungen. Auch  kommen  sie  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  in  gröBsers 
Lebensgefahr  als  normal  gebaute  Individuen,  da  die  Sputa  ans  den  geknickten 
und  zusammengepressten  Bronchen  nur  schwer  ausgehustet  werden  können.  Unter 
der  mangelhaften  Athmting  leidet  auch  der  Blutkreislauf,  und  es  tritt  unter  sehr 
lästigem  Herzklopfen  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  ein.  Dass  endlich  auch 
die  den  Wirbelcanal  verlassenden  Nerven  zuweilen  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden,  kann  nicht  auffallen.  Zwar  kommt  es  hier  nicht  zu  Lähmungen  durch 
Compression,  wie  bei  der  Kyphose  nach  Osteomyelitis  granulosa,  aber  wohl  zu 
recht  quälenden,  reisseuden  und  ziehenden  Schmerzen,  welche  auftreten,  sobald 
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die  aufrechte  Stellung  längere  Zeit  hindurch  eingehalten  werden  musste  und  welche 
offenbar  auf  Dehnung  und  Zerrung  der  Nerven  beruhen. 

Skoliotische  Frauen  gehen,  wenn  sie  schwanger  werden,  einem  unregelmässigen 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  schweren  Entbindungen  entgegen,  da  der  ütems 
sich  nicht  frei  nach  oben  entwickeln  kann  und  das  schräg-vcrengte  Becken  eine 
häufige  Begleiterscheinung  der  höheren  Grade  der  Skoliose  ist. 

Der  zeitliche  Verlauf  der  Skoliose  ist  sehr  verschieden.  Manche  Verkrüm- 
mungen entwickeln  sich  sehr  langsam  und  allmälig ;  andere  erreichen  in  wenigen 
Monaten  schon  ganz  bedenkliche  Grade;  wieder  andere  kommen  gelegentlich  zum 
Stillstande.  Mit  dem  Abschlüsse  des  Knochenwachsthums,  gegen  das  22.  Jahr, 
pflegt  die  Skoliose  keine  bedeutende  Steigerung  mehr  zu  erfahren,  doch  ist  die 
Aussicht  auf  Besserung  dann  gewöhnlich  abgeschnitten. 

§  219.     Prophylaxe  und  Therapie  der  Skoliose. 

Nach  den  ätiologischen  Auseinandersetzungen  des  §  217  bedarf  es  keiner 
besonderen  Begründung  mehr,  dass  die  Prophylaxe  gegen  die  Ausbildung  der 
habituellen  Skoliose  ausserordentlich  viel  vermag.  Wie  in  den  Schulen  durch 
zweckmässig  construirte  Sitzbänke,  durch  gute  Beleuchtung,  durch  vemtlnftigen 
Wechsel  von  Arbeit  und  kräftigendem  Spiel  die  deformirenden  Einflüsse  auf  einen 
möglichst  geringen  Grad  beschränkt  werden  können,  das  zu  untersuchen,  gehört  in 
das  Gebiet  der  Hygiene,  speciell  der  Schulhygiene,  welche  in  dieser  Eichtung  wäh- 
rend der  letzten  Decennien  eine  anerkennenswerthe  Wirksamkeit  entfaltet  hat.  Aber 
die  Prophylaxe  soll  auch  im  Hause  nicht  unthätig  sein,  und  hier  ist  es  vor  Allem 
Sache  des  Hausarztes,  Eltern  und  Kinder  auf  die  vielfachen  kleinen  Fehler  auf- 
merksam zu  machen,  die  in  ihrer  Gesammtwirkung  so  grossen  Schaden  bringen. 
Sache  des  Hausarztes  ist  es  femer,  über  die  zweckmässige  Ernährung  des  Elindes 
zu  wachen  und  zu  verhüten,  dass  der  übertriebenen  Pflege  des  Geistes  die  Ge- 
sundheit des  Körpers  zum  Opfer  falle. 

DerWerth  prophylaktischer  Massregeln  steigt  um  so  höher,  je  weniger  es  mit 
mechanischen  Hülfsmitteln  allein  gelingt,  dem  üebel  kräftig  zu  steuern,  wenn 
erst  einmal  die  Verbildung  der  Wirbel  und  Bandscheiben  ihren  Anfang  genom- 
men hat.  Eine  Skoliose  im  zweiten  Stadium  (§218)  ist  kaum  mehr  vollständig 
zu  corrigiren,  man  darf  es  schon  als  einen  Erfolg  der  Behandlung  ansehen,  wenn 
sie  während  des  Wachsthums  nicht  zunimmt.  Eine  Skoliose  im  dritten  Stadium 
ist  irreparabel. 

Bei  der  mechanischen  Behandlung  der  habituellen  Skoliose  darf  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  man  mit  den  verschiedenen  Vorrichtungen  und  Apparaten  nie- 
mals unmittelbar  auf  die  Wirbelsäule  einwirken  kann,  denn  die  Wirbel  bieten  keine 
hervorragenden  Fortsätze  und  Flächen,  an  welchen  mechanische  Apparate  angreifen 
könnten.  Soll  auf  die  Stellung  der  Wirbelsäule  durch  Zug  oder  Druck  corrigirend 
gewirkt  werden,  so  muss  der  erstere  am  Becken  und  an  den  unteren  Extremit&teni 
oder  am  Schultergürtel  und  am  Kopfe  angreifen;  der  Druck  aber  kann  auf  die 
Brustwirbel  nur  durch  die  Kippen  übertragen  werden,  während  an  den  Lenden- 
wirbeln überhaupt  eine  Druckwirkung  kaum  zu  erreichen  ist. 

Dies  vorausgeschickt,  geben  wir  im  Folgenden  eine  gedrängte  Schilderung  der 
orthopädischen  Apparate,  wie  sie  sich  im  Verlaufe  von  über  300  Jahren  unter  dem 
fortwährenden  Wechsel  der  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Skoliose  heraus- 
gebildet haben.  Wie  folgen  hierbei  Ernst  Fischer,  der  ganz  kürzlich  in  dan- 
kenswerther  Weise  die  Geschichte  der  Skoliose  und  ihrer  Behandlung  erschöpfend 
dargestellt  hat.  Am  Schlüsse  sollen  dann  die  brauchbarsten  und  empfehlenswer- 
thesten  Apparate  kurz  aufgeführt  werden. 
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Kaehdem  schon  Glisson  (1660)  xor  zeitweiligen  Entlastung  der  Wirbelsäule 
die  horizontale  Eückenlage,  die  halbe  und  ganze  Seitenlage  mit  Unterschieben  von 
Kissen  unter  die  conveieu  Abschnitte  des  Rückgrates  empfohlen  hatte,  wurde  von 
Venel  (1788)  zuerst  mit  der  Rückenlage  die  Streckung  verbunden.  Sein  Princip 
fand  Beachtung,  und  es  entstanden  mit  der  Zeit  eine  grosse  Anzahl  verschieden 
construirter  Streckbetten,  von  welchen  die  von  Schreger,  Heine^  Leithof, 
Lafond-Duval,  Bloemer,  Beipech,  Gue'riu  und  Bigg  die  bekanntestea 
sind.  Der  bald  durch  Schrauben  und  Winden,  bald  durch  elastische  Federn  aus- 
geübte Zug  griff  meist  am  Becken  und  am  Kopfe  an  und  sollte  die  verkrümmte 
Wirbelsäule  gerade  rocken.  Daneben  hatte  man  an  einigen  Betten  auch  den  von 
Glisson  mittelst  Polster  bewirkten  Seit43udruck  verwerthet  und  zwar  bald  durch 
Pelotten,  bald  durch  Gurten  und  Schlingen,  an  welchen  Gewichte  angebracht  waren, 
oder,  wie  an  dem  Guerin 'sehen  lit  a  exteiision  sigmolde,  durch  S-ftirmige  Ver- 
schiebung der  Matratzenstücke.  Ausser  Aen  Streckbetten  gebrauchten  die  alten 
Orthopäden  noch  Strecksesself  in  welchen  zur  Entlastung  der  Wirbelsäule  der  Kopf 
durch  eine  sog,  Glisson 'sehe  Schwebe,  eine  Kinn  und  Nacken  unifassende  Leder- 
schlinge, emporgezogen  wurde,  (Vergl  auch  §  1S5.)  Alle  diese  Apparate  sind 
mit  Recht  fast  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen,  weil  man  einsah,  dass  die  dem 
K<1rper  dauernd  oder  auch  nur  stundenlang  aufgezwungene  Lage  und  Stellung  der 
gesammten  ErnJlbrung  Eintrag  that  und  in  ihrer  Wirkung  doch  sehr  hinter  den 
Erwartungen  zurückblieb.  Nur  der  seitliche  Zug  in  horizontaler  Lage  ist  bei- 
behalten worden,  als  ,,Seitenlage  in  der  Schwebe**,  wie  sie  zuerst  von  Bampfield 
(1842)  angewendet  und  später  besonders  von  Lonsdale  (IS47),  BarTvell  (186S) 
und  F.  Busch  (1S82)  empfohlen  wurde.  Es  soll  hierbei  die  convexe  Seite  der 
skoliotischen  Brustwirhelsäule  in  dem  Gurt  oder  in  der  Schlinge  hängen  und  eine 
Uebercorrection  erfahren.  Die  Kranken  bringen  in  diesen  seitlichen  Schweben  nur 
eine  oder  zwei  Stunden  zu,  werden  aber  im  Uebrigen  mittelst  portativer  Appa- 
rate behandelt,  welche  heutzutage  vorwiegend  im  Gehrauche  sind. 

Man  kann  unter  ihnen  zwei  Formen  unterscheiden :  Corset-  und  Schienen- 
apparate*  Die  erstereu  finden  sich  in  ihrer  primitivsten  Form  schon  bei  Ambr, 
Pare  (1579),  der  die  skoliotischen  Kinder  Leihchen  von  dünnem,  gelochtem  Eisen- 
blech tragen  Hess.  Solche  mit  Leder  oder  Tuch  überzogene  kleine  Panzer  von 
Eisen*  oder  Kupferblech  haben  sich  in  verschiedenen  Modificationen  bis  auf  den 
heutigen  Tag  erhalten,  sind  aber  durch  die  1864  von  Bernhardi  eingeführten 
Contentivverbande  sehr  zurückgedrängt  worden,  Bernhardi  bediente  sich  des 
Papp  Verbandes,  den  er  bis  zum  Hartwerden  mit  Gipsbrei  überstrich.  Später  wurde 
die  Gypsschale  entfernt  und  das  Pappcorset  durch  Aufschneiden  in  der  vorderen 
MitteUinJe  abnehmbar  gemacht. 

Eine  sehr  wesentliche  Verbesserung  erfuhren  diese  Content! vverbände  durch 

Sayre  (New-York  1876),  der  das  Gypscorset  am  suspendirten  Körper  anlegte. 

Er  vereinigte  so  eine  extendirende  Wirkung  mit  der  blos  stützenden  der  früheren 

^Verbände.     Das  Verfahren  ist  das  gleiche  wie  es  §  213  geschildert  wurde;   nur 

bigende  kleine  Abweichung  wird  von  Sajre  empfohlen:  die  Kranken  sollen  sich 

dem  Stricke  des  Flaschenznges  mit  den  eigenen  Händen  emporziehen,  und  die 

ad»  welche  der  convexen  Seite  der  Krümmung  entspricht,  soll  dabei  den  Strick 

5her  umfassen  als  die  andere.     Hierdurch  werde  die  Stellung  der  Scapulae  und 

f^der  Rippen  etwas  corrigirt. 

An  die  Stelle  des  Gvpses  ist  neuerdings  der  mit  Schellack  getränkte,  plastische 
Filz  getreten,  für  dessen  Verwendung  zu  eng  anschliessenden,  aber  abnehmbaren 
Corsets  sich  Beely  besondere  Verdienste  erworben  hat  Beely^  formt  die  Filz- 
leorsets  um  Gjpsverbandmodelle,  die  er  am  suspendirten  Kranken  vorher  anlegt 
)ie  Suspension  ist  dabei  sehr  vereinfacht     Der  Kranke  zieht   sich   mit   beidej 
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H&nden  bis  zum  Zehenstand  an  einem  von  der  Zimmerdecke  herabhängenden  Quer- 
holze in  die  Höhe,  während  sein  Kopf  durch  eine  Glisson^sche  Schwebe  noch  be- 
sonders gestützt  wird  (Fig.  166).  Ehe  der  Gjpsverband  vollends  hart  ist,  wird  er 
aufgeschnitten  und  abgenommen  und  dient  nun  dem  plastischen  Filz  als  Modell. 
Man  kann  indessen  den  erwärmten,  weichen  Filz  auch  direct  dem  skoliotischen 
Thorax  anpassen,  muss  aber  dann  eine  sehr  gute,  rasch  erhärtende  Qualität  ver- 
wenden, weil  sonst  dem  Kranken  die  Suspension  unerträglich  wird.     Ist  der  Filz 

hart,  so  wird  das  Corset  vom  zugeschnitten, 
mit  Knöpfen,  Schnallen  und  Gurten  versehen 
und  auf  diese  Weise  zum  engen  Anliegen  zu- 
gerichtet. 

Die  portativen  SchienenapparoUe  begin- 
nen in  der  Orthopädie  mit  Roux  und  Magny 
(1762).  Diese  suchten  die  Wirbelsäule  vor  Allem 
zu  entlasten  und  legten  daher  einem  steifen  Cor- 
set eine  hintere,  senkrechte  Stahlschiene  ein,  die 
sich  unten  auf  die  Darmbeinschaufeln  stützte, 
oben  aber  Kinn  und  Hinterhaupt  in  einem  stei- 
fen Kragen  trug.  Das  gleiche  Princip  verfolgte 
1764  Levacher,  doch  Hess  er  die  Stahlstange 
vom  Nacken  her  im  Bogen  über  den  Scheitel 
gehen  und  hing  an  diesen  federnden  Bogen  den 
Kopf  mittelst  einer  engschliessenden  Haube  auf. 
Diese  Stützmaschine,  deren  Princip  wir  in  den 
späteren,  von  Delacroiz  (1S25),  Heine  (1832;, 
Wildberger(1861)  wiederfinden,  vervollstän- 
digte Portal  (1767)  durch  Achselträger.  Ihre 
entlastende  Wirkung  ist  zwar  keine  besonders 
kräftige,  aber  sie  stützen  doch  die  Schultern  and 
sind  dem  Krankon  eine  fortwährende  Mahnung, 
sich  gerade  zu  halten. 

Ein  neues  corrigirendes  Moment  gewannen 
die  Stützapparate  mit  dem  Einfügen  seitlicher 
Druckvorrichtungen.  Diese  können,  wie  ein- 
gangs hervorgehoben  wurde,  freilich  nur  durch 
die  beweglichen  und  federnden  Bippenbogen  auf 
die  Wirbelsäule  wirken,  doch  darf  ihrem  con- 
stanten  Drucke  ein  Einfluss  nicht  abgespro- 
chen werden,  sowohl  was  die  seitliche  Ver- 
schiebung der  Wirbel  betrifft  y  als  vor  Allem 
ihre  Torsion. 

Das  Princip  des  Seitendruckes  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  ist  in  der  verschiedensten 
Weise  verwirklicht  worden.  Bald  sind  es  Kissen  und  Polster,  welche  das  ein- 
fache Schnüren  des  Corsets  gegen  die  abnorm  gewölbten  Stellen  anpresst,  bald 
Pelotten,  die  mittelst  Schrauben  oder  Schnallen  gegengedrückt  werden.  Einen 
wesentlichen  Fortschritt  bezeichnet  die  Einführung  des  elastischen  Stahlfeder* 
druckes  durch  van  Gesscher  (1792).  Wir  finden  ihn  in  fast  allen  später 
construirten  Skoliosenapparaten  verwendet,  so  in  denjenigen  von  Heine  (1832), 
Wildberger  (1861),  Bigg  (1865),  Langgaard  (1868),  Aufrecht  (1873), 
endlich  in  dem  von  Njrop  (1864  und  1877),  welcher  die  Stahlfedern  zweck- 
mässiger Weise  parabolisch  krümmte.    Alle  diese  Federdruckapparate  stützen  sich 


Fig.  166. 
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mit  einem  Beckengurte  auf  die  Darmbeiii&chaiifeln  auf,  haben  eine  die  Pelotton 
tragende  Rückenstange  und  meist  Aehselstützeu.  Während  aber  bei  den  älteren 
der  Pelottendruck  nur  gegen  die  seitliche  Verschiebung  der  Wirbelsäule  gerichtet 
war,  wird  in  den  Apparaten  von  Wildberger  und  den  nach  ihm  angefILhrten 
auch  4ie  Drehung  zu  corrigiren  gesucht  Die  Pelotten  liegen  nicht  mehr  seit- 
lich, sondern  die  eine  hinten»  die  andere  vom  auf  dem  vorgewölbten  Kipponbogen. 
In  sehr  vollkommener  Weise  wirkt  in  dieser  Beziehung  der  neuere  Apparat  von 
Njrop  (Fig,  167). 

In  den  bisher  genannten  portativen 
Skoliosenapparaten  wurde  der  seitliche 
und  diagonale  Druck  durch  bewegliche 
Pelotten  ausgeübt,  welche  an  einer 
festen  Eückenstange  articuliren ;  an  dem 
Hossard 'sehen  sog.  Inclinationsgürtel 
(ISS 5]  dagegen  ist  die  Eückenstange 
beweglich  und  zieht  bei  ihrer  Drehung 
nach  der  concaven  Seite  der  Rücken- 
skoliose die  Gurten  an,  welche  die  con- 
vexe  Krümmung  umspannen.  Diese  Ein- 
richtung mag  ihre  Wirkung  auf  das 
skoliotische  Brustsegraent  der  Wirbel- 
säule nicht  verfehlen,  die  Lendenskoliose 
aber  bleibt  gänzlich  unberücksichtigt; 
denn  der  von  der  anderen  Seite  herum- 
greifende  Lendengnrt  ist  niemals  in 
gleich  starke  Spannung  zu  versetzen. 
Der  Hossard'sche  Gürtel  ist  daher 
in  dieser  ursprunglichen  Form  längst 
verlassen,  aber  die  bewegliche  Eücken- 
stange findet  sich  noch  bis  in  die  neuere 
Zeit  in  anderen  Apparaten,  welche 
ausserdem  mit  Achselstützen  und  federn- 
den Pelotten  ausgestattet  sind. 

Von  Bar  well  (1868)  wurde  der  dasüsche  Zug  mit  Gummischlänchen  und 
Gummigurten,  der  seither  wohl  schon  mehrfach  an  Stötzapparaten  für  Skoliose 
Verwendung  gefunden  hatte,  unmittelbar  auf  den  Körper  übertragen.  Seine  „ob- 
lique bandage**  besteht  aus  einem  Polster,  welches  seitlich  unterhalb  der  rechten 
Achselhöhle  liegt  und  durch  je  zwei  über  Eücken  und  Brust  ziehende  elastische 
Gurten  an  der  linken  Schulter  in  einem  Schulterringe,  an  der  linken  Hüfte  in 
einer  Spicatour  befestigt  wird.  Bei  einer  anderen,  ,,the  spiral'^  genannten  Bandage 
beginnt  das  elastische  Band  an  der  linken  Schulter  und  zieht  in  einer  doppelten 
Spirale  zur  rechten  Hüfte.  Beide  Bandagen,  sowie  eine  complicirtere  dritte,  die 
von  der  rechten  Schulter  zur  Unken  Lendengegend  und  von  da  zur  rechten  Hüfte 
geht  —  „dorsolurabar  bandage'*  —  wirken  vorwiegend  durch  seitlichen  Druck,  und 
die  beiden  ersteren  sind  nicht  frei  von  dem  Vorwurfe,  dass  sie  die  linke  Schulter, 
die  bei  der  gewöhnlichen  rechtsconvexen  Skoliose  an  sich  schon  tiefer  steht,  mit 
der  Zeit  noch  mehr  herabziehen.  £s  hat  daher  K  Fischer  (lSS5j,  um  diese 
Fehler  zu  vermeiden  und  um  zugleich  eine  Torsion  auf  den  Thorax  auszuüben,  die 
elastischen  Gurten  mittelst  eines  gepolsterten  Lederringes  an  der  rechten  Schulter 
angreifen,  eine  von  da  über  den  Rücken  zur  linken  Schulter  und  um  diese  hemm, 
zwei  lange  aber,  schräg  über  Brust  und  Bauch  zur  linken  Hüfte  ziehen  lassen,  wo 

in  einer  Spica  coiae  enden  (Fig.  I68a  und  b).     Es  soll  auf  diese  Weise  die 


Fig.  167* 
9jro9*a  F«dtrdntckmuckint  (1877). 
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rechte,   erhöhte  Schultor  nach  abwärts  und  zugleich  nach  vom,   die  linke  uaclrl 
hinten  gezogen  worden.     Auf  die  Wirbelsäule  wirkt  dieser  constantej   elastische] 
Zug  drehend,  und  zw^ir  entgegongesotsst  der  skoliotischen  Torsion;  mehr  aber  nocbj 
arbeitet  er  fortwährend  der  seitlichen  S-ftirniigen  Krümmung  entgegen  und  damit 
natürlich   auch  wieder  der  Torsion.     Denn  wenn  er  bei  der    rechtsconvoxAi    zu*' 
sanun  engt' setz  ton  Skoliose  die  erhöhte  reclite  Sclmlter  nach  abwürts  zieht,  so  sucht 
er  das  Brustsegment  der  WirboMule  fortwilhreud  nach  links  convex  zu  biegen,  und 
dieser  Correction  muss  die  linköconvexe  Lündenkrümmung  um  so  eher  folgen,  als 


Vx 


V? 


>, 


Amaielit  von  vorn.  ADiicbt  von  liiäif«, 

Fig.  168. 


mit  der  Gurtenschlinge  die  linke,  tiefers tehen de  Hüfte  gehoben  wird.     Man 
sich  nun  freilich  nicht  vorst-ellen,  dass  diese  Correction  durch  den  elastischen  Zu 
itllein  und  direkt  erffvjge,  hifrrti  sind  die  Zugkräfte  zu  schwach  und  nachgiebi^JI 
Alirr  diM  inaler  Richtung  von  rechts-oben  nach  lii  ' 

i  lYint.  si  iru  AVjrbclsHule  womöglich  in  die  ♦  n 

i\  und  wirkt  auf  diese  Weise  der 
wr.»  ,..ui  ;.  abel  entgegen, 
h  auf  ganz  anderem  Wege,  der  gleichzeitig 
1872)  angegebene  schiefe  Sitz  (Fig,  lÖ9)^j 
rhöhteu  Hüfte  auf  den  niedrig  stehendoii 
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TJid]  des  Sitzes,  so  krammt  er^  um  sieb  aufrecht  zu  erhalten,  sein  linkscanvexes 
Lumbalsegment  nach  rechts,  sein  rechtsconvexes  Dorsalsegment  nach  linkSi  vrie 
dies  die  Linien  in  der  Figur  andeuten.  Es  wird  auf  diese  Weise  die  Skoliose 
übercorrigirt. 

Die  ungeheuere  Menge  orthopädischer  Hilfsmittel,  von  welchen  hier  nur  die 
wichtigsten  genannt  und  in  ihrer  Wirkungsweise  geschildert  wurden,  zeigt  so  recht 
die  Schwierigkeiten^  welche  die  Skoliose  der  mechanischen  Behandlung  eotgegen- 
setzt  Die  besten  Erfolge  ergeben  Skoliosen  im  ersten 
Stadiom^  in  welchem  sich  die  Verkrümmung  noch 
nicht  fiiirt  hat  Hier  ist  das  Feld  für  elastische 
Bandagen,  besonders  für  die  von  E.  Fischer, 
sowie  für  den  Barwell-Volkmann^schen  schie- 
fen SUZf  welcher  selbstverständlich  vorwiegend  in 
der  Schule,  aber  auch  bei  häuslichen  Arbeiten, 
während  des  Clavierspielens  u.  s.  w.,  zur  An- 
wendung zu  kommen  hat  Beginnen  die  skolio- 
tischen  Krümmungen  fest  zu  werden,  so  reicht 
man  mit  den  ebengenannten  Mitteln  selten  aus.  Die 
Correction  kann  jetzt  nicht  mehr  allein  den  Muskeln 
und  der  iweckmässig  verwendeten  Schwerkraft  über- 
lassen bleiben ;  die  Wirbelsäule  muss  entlastet  uud 
in  der  entlasteten  Position  gestutzt  werden.  Dies 
besorgen  in  vortrefflicher  Weise  die  am  suspeudirten 
Xr&nken  angelegten  S  a  y  r  e  'sehen  Gyps-  noch  besser 
dir*  Filzcorsette.  Seitdem  sie  zum  Abnehmen  ein* 
gerichtet  werden,  föUt  der  Vorwurf  weg,  sie  ent- 
sagen den  skoliotischen  Thorax  auf  lange  Zeit  der 
Controle  des  Arztes.  Aber  andere  Mängel  bleiben, 
80  vor  Allem  das  enge  Umfassen  des  Brustkorbes , 
der  in  seinen  Athembewegungen  immer  etwas  ge- 
hindert ist,  die  oft  unerträgliche  Warme  im  Sommer, 
endlich  das   umstöndliche,   mindestens  drei  Assi-  Fig,  169. 

stonten  benöthigende  Anlegen,  welches  dem  Arzte  ^^i/v'Ji^kmrnl  T«  p"""*^*  "'^ 
die  Anwendung    fast    zur  Unmöglichkeit    macht 
Immer  wird  man  daher  wieder  auf  die  durch  Ban- 
dagisten   angefertigten   Skoliosenapparate    zurftck- 
greifen  müssen,  die,  wenn  sie  gut  und  unter  der 

Controle  des  Arztes  gearbeitet  sind,  das  überhaupt  Erreichbare  zu  leisten  pflegen. 
Eines  der  besten  Modelle  ist  unstreitig  das  neuere  von  Nyrop  mit  parabolischen 
Stahlfedern  (Fig.  167),  Sehr  leicht  und  elegant  gearbeitet,  .dabei  dennoch  recht 
wirksam  sind  die  HessingVschen  Skoliosenapparate  oder  vielmehr  Skoliosen- 
Corsette.  Vorgeschrittene  Fülle  von  Skoliose  werden  von  einigen  Orthopäden  auch 
heutzutage  noch  des  Nachts  und  mehrere  Stunden  am  Tage  in  Streckbetten  gelegt; 
andere  begnügen  sich  mit  der  Seitenlage  in  Schweben.  Der  Erfolg  kann  kein 
bedeutender  sein,  wie  denn  überhaupt  im  dritten  Stadium  der  Skoliose  fast  jede 
Behandlung  im  Stich  lasst  und  erst  das  Ende  des  Knochenwachsthums  dem  Fort- 
schreiten Einhalt  gebietet. 

Bei  jeder  mechanischen  Behandlung  der  Skoliose  sollte  das  Turnen,  besonders 
die  sog.  Freiiiöungen  nicht  veruachlüssigt  werden.  Nicht,  als  ob  durch  bestimmte 
Muskelanstrengungen  ein  directer  Einfluss  auf  die  Verkrümmung  geübt  werden  kunne, 
wie  das  wohl  früher  den  „musculären**  Theorien  der  Skoliose  zu  Liehe  von  man- 
chen Orthopäden  behauptet  worden  ist;  aber  körperliche  Hebungen  und  Turnspiele 
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stärken  und  kräftigen  alle  Muskeln  und  üben  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Ein- 
lluss  auf  die  Ernährung  und  den  ganzen  Körperhaushalt. 

Die  statische  Skoliose  erfordert  das  frühzeitige  Anordnen  einer  erhöhten  Sohle 
oder  einer  Prothese  an  das  verkürzte  Bein.  In  Fällen  von  Verkrümmung  im 
Knie  kann  auch  das  Redressement  oder  die  Osteotomie  (§§  482  u.  484)  noth- 
wendig  werden.  Auf  diese  Weise  wird  einem  Festwerden  der  statischen  Skoliose 
wirksam  vorgebeugt. 

Die  narbige  oder  empyematische  Skoliose  ist  nur  auf  geringere  Grade 
zu  beschränken,  und  zwar  dadurch,  dass  man  die  Empyeme  frühzeitig  zu  einer 
möglichst  aseptischen  Heilung  führt. 

§  220.     Rachitische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Thorax.     Die  Arthritis  deformans. 

Die  auf  Rachitis  beruhenden  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  schliessen  sich 
an  die  vorher  besprochenen  insofern  an,  als  auch  sie  durch  Belastung  entstehen. 
Die  Rachitis  befällt  die  Wirbel,  wie  alle  übrigen  Knochen,  in  der  Art,  dass  die 
neu  wachsenden  Knochentheile  von  den  Kalksalzen,  welche  dem  Knochen  die  nor- 
male Festigkeit  geben,  zu  wenig  enthalten  und  der  Knorpel  an  der  Grenze  der 
Verknöcherungsschicht  weich  bleibt.  Da  nun  jeder  Wirbelkörper  an  seiner  oberen 
und  unteren  Fläche  einen  epiphjsären  Knorpelbelag  trägt  und  auch  die  Zwischen- 
wirbelbandscheiben mit  ihren  knorpeligen  Bestandtheilen  weicher  als  normal  bleiben, 
so  wird  die  Wirbelsäule  zu  einem  abnorm  biegsamen  Stabe,  welcher  schon  unter 
der  geringen  Last  des  kindlichen  Körpers  zusammensinkt.  So  sehen  wir  denn 
die  totale  Vorwärtskrümmung  der  Brustwirbelsäule  bei  rachitischen  Kindern  sehr 
rasch  permanent  werden.  Ja  noch  mehr,  es  bildet  sich  am  Dorsalsegmente  zn- 
weilen  ein  solch  spitzer  Buckel,  ein  Gibbus,  aus,  dass  nur  die  Anamnese  später 
den  rachitischen  Gibbus  von  dem  nach  Myelitis  granulosa  zurückgebliebenen  unter- 
scheiden lässt.  Zu  der  hochgradigen,  alle  Brust-  und  die  oberen  Lendenwirbel 
umfassenden  rachitischen  Kyphose  tritt  mit  der  Zeit  eine  kurze  compensatorische 
Lordose  des  Hals-  und  Lumbaisegmentes. 

In  anderen  Fällen  entstehen  partielle  Kyphosen,  so  besonders  die  schon  §  215 
(Schluss)  erwähnte  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule,  welcher  gewöhnlich  die  znr 
Skoliose  disponirende,  flache  Wölbung  des  Rückens  folgt 

Die  rachitische  Skoliose  erscheint  bald  mit,  bald  ohne  gleichzeitige  Kyphose. 
Sie  unterscheidet  sich  von  der  habituellen  Skoliose  wesentlich  durch  ihr  yiel 
früheres  Auftreten,  zwischen  dem  2.  und  6.  Jahre,  durch  das  raschere  Zunehmen 
der  Deformität,  endlich  durch  die  sehr  viel  unregelmässigere  Form.  Zwar  finden 
sich  auch  compensatorische  Krümmungen,  aber  diese  gleichen  die  primäre  doch 
nicht  immer  in  der  Weise  aus,  dass  der  Körperschwerpunkt  senkrecht  zwischen 
die  Füsse  fällt.  Skoliotische,  deren  Verkrümmung  auf  Rachitis  beruhte,  tragen 
im  späteren  Alter  oft  nur  mit  grosser  Muskelanstrengung  den  seitlich  über- 
hängenden Rumpf. 

Der  Thorax  wird,  wie  bei  der  habituellen  Skoliose,  so  auch  bei  der  rachi- 
tischen in  die  Verbildung  mit  hereingezogen,  kann  aber  auch  für  sich  rachi- 
tisch erkranken  und  verschiedene  Deformitäten  eingehen.  Bekannt  ist  die  auch 
bei  allgemeiner  Rachitis  an  den  Rippenknorpeln  auftretende  Schwellung,  die  zn 
der  Bezeichnung  „rachitischer  Rosenkranz^^  Anlass  gegeben  hat.  An  diesen  den 
Epipbysenknorpeln  entsprechenden  Stellen  kommt  es  nun  auch  zu  allerlei  Ver- 
biegungen  und  förmlichen  Einkniickungen.  Bald  liegt  das  Stemum  vertieft  zwischen 
den  zuerst  nach  vorn,  dann  erst  nach  der  Seite  ziehenden  Rippen  —  Pecius 
excavatum  — ,   bald  bilden  Brustbein  und  Rippenknorpol  einen  kielförmig  vor- 
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springenden  First  —  Pecttis  carinatum.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
die  Bewegungen  des  Zwerchfelles  und  der  (ihrigen  respiratorischen  Muskeln,  be- 
sonders des  Serratus  ant.  maj,  die  erweichten  Kippen  in  die  pathologischen  For- 
men ziehen. 

Mit  dem  Eintritt  in  das  spätere  Eindesalter,  das  (>.  und  7,  Lebensjahr,  heilt 
di©  Rachitis  gewöhnlich  aus,  aber  nicht,  ohne  sichtbare  Verkrümmungen  zu  hinter- 
lassen, oder  eine  Disposition  zur  habituellen  Skoliose. 

Bei  der  Behandlung  der  auf  Bachitis  beruhenden  Kyphosen  und  Skoliosen 
ist  die  allgemeine  antirachitische  Therapie  (Allg,  ThL  §  94)  neben  der  mecha- 
nischen wolil  zu  berücksichtigen.  Für  die  letztere  sind  die  gleichen  Grundsätze 
gdltig^  welche  bei  der  habituellen  Skoliose  festgestellt  wurden. 

Die  Arthritis  defortnam  (Polypanarthritis,  Aüg.  Tbl.  §  103)  der  Wirbel- 
säule ist  eine  Krankheit  des  höheren  Alters.  Im  Gegensatze  zu  der  gleichen 
Erkrankung  an  den  Extremitäten  fällt  hier  die  wesentliche  Störung  nicht  auf 
die  Gelenke  der  Wirbelsäule,  sondern  mehr  auf  die  Knochen.  An  ihnen  beginnen 
mächtige,  periostale  Knochenwucherungen,  weiche  sich  über  lange  Strecken  an 
der  Seite,  oder  dem  Ligament,  longit.  ant  folgend,  verbreiten  und  viele  Wirbel- 
körper durch  eine  lange,  fortlaufende  Knochenplatte  ankjlotiseh  verschmelzen. 
Die  Zwischenwirbelbandscheiben  können  sich  durch  Verknöcherung  an  dem  Process 
betheiligen,  t.  Thaden  und  Harry son  heben  hervor,  ein  solcher  Zustand  be» 
günstige  die  Entstehung  von  Wirbelfracturen  (§208).  Leyden,  Bergson  und 
Bbodeu  betonen  die  Entwickeliing  von  Xeuralgien,  bedingt  durch  den  Druck, 
welchen  die  Knochenwucherungen  an  den  Foramina  intorvertebralia  auf  die  vom 
Bückenmarke  abgehenden  Nerven  ausüben.  Mit  warmen  Bädern,  dem  inneren 
Gebrauche  von  Jodkalium  und  anderen  bei  Arthritis  deformana  empfohlenen  Mitteln 
erreicht  man  höchstens  einen  zeitweiligen  Stillstand  des  Processes. 


§  2il.     Die  Geschwülste  der  Wirbelsäule   und  der  Etckenmarks- 

häute.     Spina  bifida. 

Von  den  Geschwülsten  der  Wirbeisäule  haben  nur  die  der  Wirbelbogen 
und  der  Fortsätze  ein  klinisches  Interesse,  denn  nur  sie  können  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung  werden.  Die  Geschwülste  der  Wirbelkörper  dagegen, 
vorwiegend  Sarkome  nnd  Carciuorae,  wachsen  gegen  die  Brust-  und  Bauchhöhle 
hin;  sie  entziehen  sich  hierdurch  der  chirurgißchen  Therapie  und,  so  lange  sie 
nicht  sehr  gross  werden,  auch  der  Diagnose.  Die  Lendenwirbel  zeigen,  ahnlich 
wie  die  Halswirbel  (§  1S6),  eine  grössere  Neigung  zur  Bildung  solcher  Ge- 
schwülste; die  Brustwirbel  werden  selten  befallen. 

Von  geringem  Belange  sind  parosteale  Fibrome,  welche  sich  in  dichter 
Nähe  der  Proc.  spinesi  der  Lendenwirbel  entwickeln.  Osteoroartige  Knochen- 
wncherungen  werden  bei  Arthritis  deformans  der  Wirbel  (§  220)  beobachtet 
und  führen  zuweilen  zu  brückenartigen  Verwachsungen  zwischen  benachbarten 
Wirbeln. 

Geschwülste  der  Rückenmarkshäute,  und  zwar  extradurale  Lipome,  Sar- 
kome, Echinokokken  und  Tuberkel,  inlradurak  Myxome,  Fibrome,  Sarkome, 
Psammome  und  Tuberkel,  welche  durch  Druck  auf  die  Medulla  unerträgliche 
Schmerzen,  klonische  und  tonische  Krämpfe  erzeugen  und  schliesslich  zu  Läh- 
mungen führen,  waren  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  nur  Gegenstand  neuro- 
pathologischer  Diagnostik  und  einer  unzureichenden  inneren  Therapie.  Victor 
Horsley  hat  dieses  Gebiet  auch  der  Chirurgie  erschlossen.  Am  9.  Jnni  IS87 
entfernte  er,  nach  Eröffnung  des  Wirbelcanales ,  ein  mandelgrosses  Fibromyxo) 
welchem  an    den  Wurzeln   des    3.  und  1.  Dorsalnerven  entstanden  war   und  d 
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Mark  comprimirt  hatte.  Das  Besultat  war  eio  gl&nzendes.  Sechs  Tage  nach  der 
Operation  konnte  die  Blase  wieder  selbständig  entleert  werden,  im  Verlaufe  Yon 
zwei  Monaten  ging  die  Lähmung  beider  Beine  bis  auf  Weniges  zurück,  und  nach 
Jahresfrist  erfreute  sich  der  Opcrirte  wieder  seiner  vollen  Gesundheit. 

Als  Methode  für  die  Eröffnung  des  Wirbelcanales  hat  Horsley  nach  viel- 
fachen Versuchen  an  Hunden  die  folgende  herausgebildet :  Der  Kranke  liegt  auf 
der  rechten  Seite,  mit  etwas  vorgebeugtem  Oberkörper.  Ein  tiefer,  den  Domfort- 
sätzen entlang  ziehender  Schnitt  durch  Haut  und  Weichtheile  legt  die  üefc 
Rückenfascie  blos,  welche  sammt  den  sehnigen  Muskelansätzen  von  den  Processus 
spinosi  abgetrennt  wird.  Es  folgt  ein  Querschnitt  nach  aussen,  um  Muskeln  und 
Fasele  zu  entspannen  und  das  Losschälen  der  Musculatur  von  den  Bogen  und 
Querfortsätzen  zu  erleichtern.  Die  hierbei  auftretende,  nicht  unerhebliche  Blutung 
aus  den  Muskelarterien  erfordert  zahlreiche  Ligaturen  und  Umstechungen.  Nun 
trägt  man  den  Dornfortsatz,  dessen  zugehöriger  Wirbelbogen  entfernt  werden  soll, 
mit  einer  starken  Knochenschere  an  seiner  Wurzel  ab  und  setzt  auf  die  nunmehr 
fast  ebene  Bücksoite  des  Bogcns  eine  Trepankrone  auf  oder  sägt  den  Bogen  an  beiden 
Seiten  mit  einer  Wirbelsäge  ein.  Auch  kann  man  sich  einer  eigens  construirten, 
im  Winkel  von  1 20  ^  über  die  Kante  gebogenen  Knochenschere  bedienen.  Nach 
Loslösung  der  Ligamenta  intercruralia  (s.  flava,  s.  subflava)  und  Herausnahme  des 
Wirbelbogens  liegt  die  Dura  blos,  bedeckt  von  einem  sehr  gefässreichen  Fett- 
lager. Bei  ihrem  Einschneiden  in  der  Längsrichtung  hält  man  sich  streng  in 
der  Mittellinie  und  vermeidet  auf  diese  Weise  eine  stärkere  Blutung  aus  den  von 
den  Seiten  heranziehenden  Gefässen.  Das  Abfliessen  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
stört  nun  zunächst  den  genauen  Einblick.  Indessen  hört  dies  bald  auf,  zumal 
wenn  der  Kranke  ruhig  liegen  bleibt  und  besonders  sein  Kopf  nicht  erhoben  wird. 
Das  Mark  kann  jetzt  vorsichtig  von  oben  her  betastet,  von  unten  her  mit  einer 
stumpfen  Aneurysmanadel  umgangen  und  der  Wirbelcanal  auf  comprimirende 
Geschwülste  untersucht  werden.  Nach  Herauslösen  des  Tumors  vereinigt  man 
die  Schnittwunde  in  der  Dura  mit  Catgut.  Es  folgen  versenkte  Muskelnähto  und 
der  Schluss  der  Hautwunde  bis  auf  einen  kurzen  Drain. 

Eine  äusserst  interessante  Geschwulstbildung,  welche  uns  etwas  länger  be- 
schäftigen soll,  ist  die  Spina  bifida  (Hydrorrhachis),  Dieser  Name  bezieht  sich 
auf  cystische  Geschwülste,  wclclie  von  dem  Rückenmarke  ausgehen  und  durph 
angeborene  Spalten  der  Wirbelbogen  (gewissormassen  Spalten  der  Proc.  spinosi, 
daher  „spina  bifida")  unter  die  Haut  des  Bückens  treten.  Die  Cysten  sind  an 
ihrer  basalen  Begrenzungslinie  kreisrund,  bilden  flach  kugelige  VorwOlbungen, 
auf  deren  Höhe  sich  zuweilen  eine  kleine  Einziehung  der  Haut  befindet  (Fig.  1 70) 
und  variiren  von  Nuss-  bis  Faustgrösse  und  darüber.  Sie  sitzen  immer  genau  in 
der  Medianlinie  des  Kückens  und  zwar  am  häufigsten  in  der  Lendengegend,  sel- 
tener in  der  Brust-,  Hals-  oder  Kreuzbeingegend.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist 
wasserhell  und  scheint  bei  grossen  Geschwülsten  sogar  durch  die  gespannte  und 
verdünnte  Hautdecke  hindurch.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  die 
Cystenhöhle  gewöhnlich  mit  dem  Canalis  centralis  des  RHU^kenmarks  und  zmar 
bei  dem  Sitze  in  der  Lendengegend  häufig  mit  dem  Ende  dieses  Canalet  in 
der  Cauda  equina  zusammenhängt.  Durch  den  .Centralcanal  hindurch  com- 
municirt  die  Spina  bifida  mit  den  Hirnventrikelu,  ein  Zusammenhang,  der  auch 
zuweilen  klinisch  zu  demonstriren  ist.  Drückt  man  nämlich  auf  die  Spina  bifida 
in  der  Lendengegend,  so  hobt  sich  nicht  selten  die  Hautdecke  an  der  grossen 
Fontanelle  (Krabler).  Man  fühlt  dann  eine  Fluctuation,  welche  sich  durch 
den  Kopf  und  die  ganze  Länge  des  Eumpfes  hindurch  nach  unten  fortsetxt 
In  einzelnen  Fällen  scheint  die  Höhle  der  Spina  bifida  nicht  mit  dem  Central- 
canale,  sondern  mit  dem  Subarachnoidealraume  des  Rückenmarkes  in  Verbindung 
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tu  stehen.  Die  cheraische  Analyse  des  Cysteninhaltes  ergabt  etwas  Zucker  und 
kleine  Eiweissmengen ,  ganz  wie  bei  der  Cerebrospinalflüssigkeit  (§  7),  In  der 
Spina  bifida  der  Lendengegend  YerlanfeB  die  Nervenstämme  der  Cauda  eqaina 
am  der  Wandung  der  Cjste,  sodass  die  Flüssigkeit  zum  Theil  von  den  Keiren- 
stftmmen  umschlossen  wird. 

Die  Functionen  der  Nerven  können  bei  Spina  bifida  vollkommen  erhalten 
sein,  sie  leiden  erst,  wenn  die  Geschwulst  bedeutend  wächst*  Dann  treten  unter 
dem  Drucke  der  Flüssigkeit  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  und  der  Becken- 
Organe^  der  Blase  und  des  Rectum  ein.  Erleidet  die  Geschwulst  eine  starke  Com- 
pression,  so  kann  eine  solche  Rückstauung  der  Flüssigkeit  durch  den  Central- 
canal  bis  zu  den  Gehimventrikeln  eintreten,  dass  allgemeine  Krämpfe  folgen. 
Umgekehrt  wird  bei  heftigen  exspira torischen  Bewegungen,  z.  B.  bei  dem  Schreien 
der  Kinder,  durch  die  Ueberfüllung  der  Yeuen  im  Gehirne  eine  Rückstauung  vom 
Gehirn  zur  Spina  bifida  beobachtet,  die  sich  in  einer  prallen  Anspannung  des 
Sackes  kund  gibt. 


^Vv 


Flg.  170. 

Spontane  Rückbildungen  der  Spina  bifida  sind  selten;  das  StationSrblejben  ist 
schon  als  ein  relativ  günstiges  Verhalten  zu  betrachten,  so  das«  man  dann  von 
jeder  operativen  Behandlung  Abstand  nimmt.  In  den  meisten  Fällen  kommt  es 
unter  fortdauerndem  Anwachsen  der  Flüssigkeitsmenge  zu  einer  Geschwürsbildung 
an  der  stark  gespannten  äusseren  Haut  und  zur  Perforation  der  Cyste.  Daun  fliegst 
die  Flüssigkeit  ab,  und  die  eiterige  Entzündung  der  Cystenwand  setzt  sich  auf  das 
Rückenmark  fort;  der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  kurze  Zeit  nach  der  Perforation.  Bei 
langsamem  Auströpfeln  der  Flüssigkeit  wäre  freilich  unter  aseptischem  Schutze 
noch  die  entfernte  Muglichkeit  einer  Spontanheilung  gegeben,  doch  wird  man  auf 
diesen  Ausgang  kaum  rechnen  dürfen. 

Sobald  die  Spannung  der  Baut  rapid  zunimmt  und  die  Perforation  droht, 
muss  zur  operativen  Behandlung  der  Spina  bifida  geschritten  werden.  Auch 
der  Eintritt  einer  Lähmung  der  Nerven,  welche  die  unteren  Extremitäten  und  die 
Beckenorgane  versorgen,  kann  als  Indication  gelten.  Die  gefahrloseste  und  im 
Erfolge  ziemlich  sichere  Art  der  Behandlung  ist  folgende :  Man  sticht  die  Hohl- 
nadel der  Pravaz'schen  Spritze,  wenn  möglich  in  schiefer  Richtung,  von  der 
normalen  Haut  der  Umgebung  aus,  in  die  Cystenhöhle,  aspirirt  3  bis  4  Grm, 
des  Inhaltes  und  injicirt  sodann  eine  fast  gleiche  Menge  (2  bis  3  Grm.)  einer 
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wässerigen  Jodlösung  (Jod.  pur.  grm.  0,5,  Kalii  jodat.  grm.  1,  Aqu.  destill,  grm.  30), 
'welche  in  der  Cyste  verbleibt.  Die  Stichwunde  wird  mit  aseptischen  Verbandstoffen 
bedeckt  und  mit  Heftpflasterstreifen  verbunden.  Schon  Velpeau  hat  1856  ein 
Ähnliches  Vorfahren  angewendet,  und  Journee  (1868)  zählte  auf  18  Fälle, 
welche  auf  diese  Weise  behandelt  wurden,  14  Heilungen.  Seitdem  Brainard 
und  Crawford  (1866)  ihre  günstigen  Erfolge  mit  dem  hier  empfohlenen  Ver- 
fahren mittheilten,  hat  C.  Hueter  drei  Fälle  von  Spina  bifida  auf  die  gleiche 
Weise  zur  dauernden  Heilung  gebracht.  Function  und  Iiyection  müssen  einige 
Male  (3 — 5  mal)  wiederholt  werden  und  zwar  in  4 — 8tägigen  Zwischenräumen. 
Einige  Tage  nach  jeder  Ii\jection  nimmt  der  Umfang  der  Geschwulst  ab ;  endlich 
schrumpft  sie  so  zusammen,  dass  die  gerunzelte  Haut  in  die  Spalte  der  Wirbel- 
bogen tritt  und  sie  verschliesst.  Morton(1877)  wählt  zur  Ii\jection  eine  Jod- 
glycerinlösung  (Jod  0,6;  Jodkalium  1,8;  Glycerin  30,0),  von  welcher  an  einer 
möglichst  gesunden  Hautstelle  und  nach  theilweiser  Entleerung  des  Cysteninhaltes 
mehrere  Tropfen  eingespritzt  werden.  Die  Stichöffnung  verschliesst  er  mit  Col- 
lodium  und  einem  aseptischen  Verbände.  Morton  operirt  die  Kinder  im  Alter 
von  2 — 3  Wochen.  Eine  Zusammenstellung  von  7 1  eigenen  und  fremden  Fällen 
ergab  35  Heilungen,  4  Besserungen,  5  Misserfolge,  27  Todesfälle  (1887). 

Die  Excision  des  Hydrorrhachissackes,  früher  wegen  der  lebensgefährlichen 
Vereiterung  sehr  selten  ausgeführt  und  vielfach  widerrathen,  ist  unter  dem  Schutze 
der  Aseptik  mit  Recht  wieder  aufgenommen  worden  und  war  in  neuerer  Zeit  mehr- 
fach von  gutem  Erfolge  begleitet  (Hendorson,  John  Berg  U.A.).  Die  Ope- 
ration soll  womöglich  in  den  ersten  Kinderjahren  vorgenommen  werden.  Dann 
ist  der  Sack  noch  nicht  so  gross  und  die  Entleerung  des  Inhaltes  wird,  selbst 
wenn  sie  sehr  rasch  vor  sich  geht,  keinerlei  Reiz-  oder  Lähmungserscheinungen 
seitens  des  Rückenmarkes  hervorrufen.  Ausnahmsweise  grosse  Hydrorrhachissäcke 
müssen  vorher  pungirt  werden.  Nach  der  Excision,  zu  welcher  zwei  bogenför- 
mige Schnitte  dienen,  löst  man  beiderseits  die  seröse  Schicht  der  Cystenwand,' 
die  Dura,  ab  und  vereinigt  die  Wundlappen  mit  Catgutfäden  über  der  Rückgrat- 
spalte. Implantiren  sich  Nerven  an  der  Innenwand,  so  wird  diese  Stelle  für  sich 
losgetrennt  und  vor  der  Duranaht  in  die  Knochenspalte  versenkt  (John  Berg 
1887).  Eine  sorgf^iltige  Seidennaht  der  Hautwundränder  und  der  aseptische  Ver- 
band beendet  die  Operation.  Aus  der  neuesten  Zeit  datiren  Versuche,  neben  der 
Verödung  des  Hydrorrhachissackes  auch  die  Rückgratspalte  zu  schliessen.  So 
empfiehlt  Robson  (1885)  die  Transplantation  von  Perioststückchen,  die  man 
allenfalls  bei  einer  Amputation  gewinnen  könne.  Mehr  Erfolg  verspricht  das 
Vorgehen  von  DoUinger  (1886),  der  in  einem  Falle  die  Bogenreste  des  5.  Lenden- 
wirbels beiderseits  abstemmte  und  vernähte. 

Verlassene  Methoden  zur  Heilung  der  Spina  bifida  sind  die  Liffotur  und 
die  Compression;  die  erstere  ist  durch  die  Excision  längst  überholt,  die  letxtere 
hat  sich  als  unwirksam  erwiesen. 

Im  subdttralen  Fettgewebe  kommen,  wie  Virchow  und  Drachmann  he- 
obachteten,  Lipome  vor,  welche  bei  oberflächlicher  Untersuchung  wohl  mit  Spina 
bifida  verwechselt  werden  könnten. 

Die  am  unteren  Abschnitte  der  Wirbelsäule,  jedoch  nur  selten  am  Lenden- 
theile  sitzenden,  angeborenen  SacralgeschnrtUste  werden,  da  sie  vorwiegend 
der  Kreuzbeingegend  angehören ,  bei  den  Geschwülsten  des  Beckens  (§  363)  be- 
schrieben werden. 


DRITTE  ABTHEILÜNÖ. 

)ie  cliimrgischen  Krankheiten  der  Baucli-  und 
Becken  gegend. 


ACHTZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Terletzungen  und  elilrui^lseheE  Krankhelteii 
der  BaachdedEen. 

§  222.     nie  Verletzungen  der  Baucbdecketi. 

Verletzungen  der  Bauchhaui  bieten  kaum  etwas  Interessantes;  die  Verwundung 

gewinnt  erst  Bedeutung,  wenn  tiefere  Schichten  der  Bauchdecken  betroffen  werden. 

fjuetschungen  der  Bauchdecken  veranlassen  zwischen  den  einzelnen  Muskel- 

^  schichten  grössere  Blutergüsse^  welche  sich  in  dem  lockeren,  paramasculären  Binde- 

f  fewebe  senken  und  verbreiten  können.    Wirkt  die  quetschende  Gewalt  durch  die 

I  Bauchdecken  auf  die  Binnenorgane,  so  treten  von  Seiten  des  Nerven-  und  Gefösa- 

^  Systems  zuweilen  merkwürdige  Erscheinungen  ein,  welche  §  226  eine  genauere 

Würdigung  finden  sollen. 

Bei  Stich-,  Schniu-  und  Hiebwunden  der  Bauchwand  kommt  es  im  Ganzen 
selten  zu  heftigen  Blutungen.     Die  A.  epigastrica  ext,    am  unteren  -  vorderen 
Abschnitte  der  Bauchwand  ist  zu  klein ;  die  grössere  Ä.  epigastrica  int.  dagegen, 
[-▼eiche  in  der  Mitte  des  Ligam.  Pouparti  aus  der  A.  feraoralis  entspringt,  in  schräger 
>  Richtung  nach  innen  und  oben  gegen  den  Proc.  liphoides  des  Brustbeines  ver- 
lauft und  in  dessen  Umgebung  mit  den  Endästen  der  A*  mamraaria  int.  anastomo- 
sirt,  Liegt  zu  tief  und  ist  in  das  Bindegewebe  der  Eascia  transversa,   zwischen 
M.  transversus  und  Peritoneum,  eingebettet   Es  mnssen  erst  sämmtliche  Muskel- 
^schichten   der  Bauch  wand  getrennt  werden,   bevor   die  Arterie   getroffen  werden 
^  kann ;  auch  vermag  sie  bei  Stichverletzungen  der  stechenden  Waffe  auszuweichen, 
i  Nach  einer  Verletzung  sucht  man  die  durchschnittenen  Enden  der  Arterie,  ndthigen- 
falls  unter  Erweiterung  der  äusseren  Wunde,  auf  und  unterbindet  sie.   Blutungen 
aus  den  Endästen  der  A.  A.  lumbales  sind  noch  seltener,  als  die  aus  der  Epigastrica 
int.;  sie  kommen  fast  nur  gelegentlich  der  Colostomie  (§  256)  vor.    Die  Stämme 
dieser  Arterien   sind   von  den  dicken  Schichten  der  langen  Kückenmuskeln  und 
nach  vom  noch  durch  den  M.  quadratiis  lumhorum  geschützt. 

Bei  Schusswunden  bedingt  die  Elasticität  der  Bauch  Wandungen,  dass  die  Kugeln 

zuweilen  längere  Strecken  in  der  Bauchwand  verlaufen,  ohne  in  die  Bauchhöhle 

einzudringen.    So  entstehen  die  sog.  liaarseihchüsse.  Contourschüsse,  im  früheren 

Sinne  des  Wortes,  gehören  hier  ebenso  in  das  Reich  der  Fabel,  wie  an  der  Brust- 

Lmnd  (S  1S7). 
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Mit  der  Verletzung  des  Peritoneum,  welche  die  Wunden  der  Banchwand  oft 
complicirt,  treten  besondere  Gefahren  ein,  einmal  die  Gefahr  der  Peritonitis,  dann 
die  eines  Vorfalles  des  grossen  Netzes  und  der  Darm  schlingen  durch  die  Wunde. 
Wir  werden  dieselben  in  den  §§  227 — 231  genauer  erörtern. 

Fremdkörper  in  der  Bauchwand  sind  zwar  selten,  aber  ihr  Vorkommen  ist 
nicht  ohne  Interesse.  So  können  beispielsweise  Nadeln,  welche  an  den  Kleidungs- 
stücken befestigt  sind,  durch  einen  Stoss  in  die  ßauchwand  eingepresst  werden.  Ihre 
Spitze  dringt  dann  entweder  sofort  bis  in  das  Peritoneum  und  in  die  Bauchhöhle  vor, 
oder  die  Nadel  wird  durch  die  Contraction  der  Bauchmuskeln  allmälig  vorgeschoben. 
Dann  reiben  sich  die  Darmschlingen  bei  ihren  respiratorischen  und  peristaltischen 
Bewegungen  unter  heftigen  Schmerzen  an  der  Nadelspitze ;  auch  kann  Peritonitis 
folgen.  Sollen  derartige  spitze  Fremdkörper  unter  Narkose  extrahirt  werden,  so 
thut  man  gut,  sich  deren  Sitz  durch  die  Schmerzangabe  und  das  Betasten  genau 
vorher  zu  merken  und  mit  Tinte  oder  Tusche  zu  bezeichnen;  denn  während  der 
Narkose  können  die  krampfhaften  Muskelcontractionen  die  Nadel  so  in  die  Tiefe 
treiben,  dass  sie  unfühlbar  wird  und  dann  nicht  mehr  zu  finden  ist  Auch  vom  Magen 
und  Darmcanale  aus  können  spitze  Fremdkörper  durch  Perforation  der  Magen-  oder 
Darmwand  in  die  Bauchdecken  gerathen  und  dann  extrahirt  werden  (§  238). 

Endlich  sind  noch  die  Muskelrisse  der  Bauchwand  zu  erwähnen,  welche 
durch  Contraction  entstehen.  Sie  betreffen  meist  die  M,  M.  recti  und  kommen 
besonders  häufig  bei  Typhuskranken  vor.  Die  Veränderungen  der  Muskelsub- 
stanz, welche  im  Gefolge  mancher  lufectionskrankheiten  eintreten,  disponiren 
offenbar  zu  solchen  Muskelrissen.  Man  fühlt  einen  grossen  Bluterguss,  welcher 
den  M.  rectus  in  querer  Richtung  durchsetzt  und  nach  dessen  Kesorption  die 
Muskellücke.  Gewöhnlich  vollzieht  sich  die  Heilung  in  der  Weise,  dass  sich  eine 
derbe  bindegewebige  Narbe,  ein  Muskelcallus  herausbildet;  zuweilen  aber  kommt 
es  auch  zur  Eiterung.  Durch  sehr  bedeutende  Muskelanstrengungen  können  auch 
vollkommen  gesunde  Muskeln  der  Bauchwand  gelegentlich  einreissen;  doch  sind 
solche  Bisse  an  den  M.  M.  recti  viel  seltener,  als  an  dem  M.  longissimus  dorm, 
z.  B.  wenn  bei  dem  Heben  schwerer  Lasten  plötzlich  eine  übermässige  Streck- 
bewegung der  Wirbelsäule  ausgeführt  wird. 

§  223.     Entzündungen  der  Bauchdecken. 

Phlegmonen  im  Unterhaut-  und  paramusculären  Bindegewebe  folgen  zuweilen 
den  offenen  Haut-  und  Muskelwunden;  im  Uebrigeu  aber  sind  eiterige  Entsün- 
dungen  der  Bauchdecken  sehr  selten,  soweit  sie  nicht  von  anderen  Organen  her 
-in  die  Bauchwand  eintreten  und  sich  in  ihr  weiter  verbreiten.  Wir  geben  eine 
kurze  Uebersicht  der  primären  Entzündungen,  welche  secundär  auf  die  Bauchwand 
übergreifen  können.     Eiterungen  in  den  Bauchdecken  entstehen: 

1)  als  Wanderabscesse  (Senkungsabscessc)  von  der  OsieamyeUHt  gramikM 
der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  her,  wenn  diese  Aboeeflw  ui 


hinteren  Fläche  des  M.  quadratus  lumb.  in  die  Schichten  der  BauehRmskela  ein- 
treten (§  210).    Diese  Abscesse  können  bis  zur  Liuea  alba  wandern,  geUinifen 
aber  meist  schon  früher  an  der  seitlichen  oder  vorderen  Bauchwand  siur  Er6frnung« 
2)  als  Wanderabscesse,  welche  mit  dem  M,  psoas  und  M.  iliucm  zu  dem 
Ligam,  Pouparti  gelangen  und  dicht  oberhalb  dieses  Bandes  durch  aiUrigeSdiaiil- 
zung  des  subperitonealen  Bindegewebes  und  der  Eascia  transversa  in  dl«^  Scklohten 
der  Bauchwand  eintreten.   Hierher  gehören  wieder  Absceiae^  w^ahe  yaa  to 
myelitis  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwixbal  « 
solche,  die  aus  einer  Vereiterung  der  Synchondroiis  saaD» 
endlich  Abscesse,  welche  aus  einer  Verletzung  des  IL 
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(}  362),  Alle  auf  diesem  Wege  in  die  Baachdecken  eintretenden  Abscesse  liegen 
in  der  Nähe  des  Ligara.  Ponparti  und  zwar  an  seiner  äusseren  Hälfte»  also  zwischen 
Sfiina  ant.  sup.  ossis  ilei  und  der  A.  epigastrica. 

3)  als  Abscesse,  welche  von  einer  Perityphlitis  ausgehen  (§  242J.  Sie  ge- 
hören derselben  Gegend  an,  wie  die  unter  2)  erwähnten,  kommen  aber  selbstver- 
ständlich, der  Lage  des  Coecuni  und  des  Proc.  vermiformis  entsprechend»  nur  an 
der  rechten  Körperseite  vor. 

4J  als  Abscesse,  welche  von  einer  eiterigen  Lijmphaäenitis  ausgehen  und 
zwar  a)  von  den  subcutan  gelegenen  Lymphdrüsen  in  der  Nähe  des  Ligam.  Pou- 
parti  (|  2S6);  bi  von  den  LymphdrtiseD,  welche  in  der  Fossa  iliaca  die  grossen 
Gefässe,  die  A.  und  V.  iliaca  ext,  begleiten.  In  beiden  Fällen  liegt  der  Abscess 
in  der  Nähe  des  Ligam.  Pouparti ;  aber  im  ersten  Falle  hat  er  immer  den  Charakter 
des  subcutanen  Abscesses,  beziehungsweise  der  subcutanen  Phlegmone,  während 
im  zweiten  die  Eiterung  die  Muskelsclüchten  der  Bauchwand  durchsetzt  und  in 
den  Schichten  des  paramusculären  Bindegewebes  eine  phlegmonöse  Ausdehnung 
erreichen  kann. 

5)  als  Abscesse f  welche  aus  einer  Bindegettebsvereiterung  im  kleinen 
Becken  entstehen,  indem  die  Eiterung  subperitoueal  in  das  Gebiet  der  Fascia  trans- 
versa emporsteigt»  Diese  Abscesse  werden  in  ihrer  Entstehung  in  §  361  genauer 
classificirt  werden.  Auch  sie  erscheinen,  ganz  wie  die  unter  2),  3)  nnd  4)  be- 
seichneten,  an  den  Bauchdecken  oberhalb  des  Ligam.  Pouparti,  aber  mehr  am  inne- 
ren Abschnitte  des  Bandes.  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  sie  dort  noch  zu  tief 
liegen,  mn  erkannt  zu  werden  und  erst  in  ihrer  weiteren  Verbreitung  nach  aussen 
gegen  die  Spina  ant  sup.  hin  deutlich  hervortreten. 

6)  als  Abscesse,  welche  van  dem  Nierenbecken  atisgehen  (Pyelitis  suppu- 
rativa  §  232).  Sie  kommen  entweder  schon  am  unteren  Kande  der  12.  Bippe,  an 
der  hinteren  Bauchwand  zu  Tage,  oder  wandern  an  dem  Ureter  entlang  nach  ab- 
wftrtSt  um  endlich  am  vorderen  Rande  des  M.  quadratus  lumborum  bis  zur  Spina 
antv  ossis  ilei  hin  an  die  Oberiäche  zu  treten.  Ihr  Ursprung  ist  dann  oft  schwer 
XU  erkennen.  Im  Gegensatze  zu  den  Abaceesen,  welche  von  der  Leber  ausgehen, 
bewegen  sich  diese  fluctuirenden  Schwellungen  bei  der  Athmung  nicht  mit 

7)  als  Abscesse,  welche  von  einer  Hepatitis  suppurativa  ausgehen  (§  232), 
besonders  auch  von  vereiterten  Kchinokokkensäcken  der  Leber  (§  234).  Solche 
Absoesse  liegen  selbstverständlich  in  den  meisten  Fällen  auf  der  rechten  Seite,  von 
dem  Bande  der  falschen  Rippen  nach  abwärts;  doch  gibt  es  auch  Fälle  dieser  Art, 
welche  von  dem  linken  Leberlappen  ausgehen  um!  dann  zu  Abscessbildungen  im 
linken  Hypochondrium  führen. 

8)  als  Abscesse,  welche  von  der  Milz  ausgehen.  In  diesem  Falle  handelt 
es  sich  fast  ausschliesslich  um  vereiterte  Echinokokkensäcke  (§  234).  Die  Lage 
solcher  Abscesse  entspricht  der  linken  seitlichen  Bauchwand. 

9)  als  Abscesse,  welche  sich  von  Eiterungen  und  Geschwürsbildungen  des 
Magens,  des  Dünn-  und  Dickdarmes  her  entwickeln.  Es  handelt  sich  dabei  theils 
um  Fremdkörper,  welche  die  Wandungen  des  Magens  und  Darmcanales  zureiterigen 
Schmelzung  bringen  (§  23Si,  theils  um  geschwürige  Processe.  Die  letzteren  sollen 
in  §  242  eine  genauere  Würdigung  finden.  Die  Lage  dieser  Abscesse  ist,  da  jeder 
Barmtheil  der  Ausgangspunkt  sein  kann,  sehr  verschieden. 

Hierzu  kommen  10)  Vereiterungen  der  §  222  erwähnten  Blutergüsse  nach 
Quetschungen  und  Muskelrissen  und  endlich  noch  eine  kleine  Zahl  von  Abs- 
ceaaen  der  Bauchwand,  bei  welchen  eine  bestimmte  Ursache  nicht  nachzuweisen 
I8i.  Han  kannte  die  letzteren  als  idiopathische  bezeichnen;  nur  ist  mit  diesem 
Wort'  Aufkläruntr  des  dunkelen  rausaleu  Verhältnisses  nichts  gewonnen. 

Sie  <'i<  «  lockeren  Bindegewebe,  welches  das  Peri- 
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toneam  von  der  rnnsculösen  Banchwand  trennt,  dem  sab-  oder  paraperitonealeii 
Gewebe  und  könnten  demnach  als  Paraperitonitis  bezeichnet  werden«  Eine  bei 
verschiedenartiger  Entstehung  der  Bauchwandabscesse  zuweilen  auftretende  Er- 
scheinung ist  der  Geruch  des  entleerten  Eiters  nach  Fäcalgasen,  welche  durch 
die  Darmwand  und  durch  die  den  Abscess  umgebenden  Schichten  bis  zu  dessen 
Inhalt  diffundiren. 

Eigenthümlich  ist  den  Abscessen  der  Bauchwand,  dass  sie  nach  der  Eröff- 
nung, selbst  bei  kleinen  Incisionen  und  mangelhafter  Drainirung,  meist  schnell 
heilen,  soweit  nicht  die  ursächlichen  Verhältnisse,  wie  Fremdkörper,  Osteomyelitis 
der  Wirbel  u.  s.  w.,  die  Heilung  stören.  Die  inspiratorische  Bewegung  des  Zwerch- 
felles stellt  eben  die  Organe  der  Bauchhöhle  unter  leichten  Druck,  welcher  auf  die 
Abscesswandungen  in  den  Bauchdecken  übertragen  wird  und  die  Verschmelziing 
der  Granulationen  sehr  begünstigt. 

§  224.     Missbildungen  und  Krankheiten  im  Gebiete  der 
Bauchdecken  bei  Neugeborenen. 

Die  Zahl  dieser  Missbfldungen  ist  nicht  gross  und  ihr  Auftreten  ziemlich  selten, 
wenn  man  von  dem  angeborenen  Nabelbruche  absieht,  dessen  Beschreibung  der 
Schilderung  der  Brüche  (§  269)  zweckmässig  angereiht  wird.  Eine  andere,  nicht 
ganz  seltene  Missbildung,  die  angeborene  Bauchblasenspalte,  ist  so  vorwiegend  eine 
Missbildung  der  Blase,  dass  sie  dem  Capitel  der  Krankheiten  des  Hamapparates 
(§  338)  zugewiesen  werden  muss.  So  bleiben  nur  einige  Fälle  von  minder  wich- 
tigen und  ziemlich  seltenen  Störungen  im  Gebiete  des  Nabels  als  angeborene  Er- 
krankungen hier  zu  erörtern  übrig. 

Der  Geburtshelfer  hat  Gelegenheit,  bei  Neugeborenen  eine  Phlebitis  der  Nabel- 
vene  zu  beobachten,  welche  bei  dem  Abfalle  des  Nabelschnurrestes  durch  dessen 
faulige  Zersetzung  entstehen  kann.  Der  eiterige  Zerfall  der  Thromben  kann  sich 
von  dem  Nabel  bis  in  die  Leber  fortsetzen  und  hier  zur  Abscessbildung  führen. 
Das  Anlegen  eines  aseptischen  Verbandes  auf  den  Nabelschnurrest  des  Neuge- 
borenen beugt  diesem  Ereignisse  wirksam  vor. 

Bei  der  Demarcation  der  nekrotischen  Nabelschnurgewebe  kommt  es  im  Grunde 
des  Nabelringes  zur  Granulation,  welche  zwar  gewöhnlich  zu  narbiger  Schrumpfung, 
zur  Nabelnarbe,  in  einigen  Fällen  aber  auch  zur  Bildung  des  Nabelgranulams 
führt.  Diese  Granulome  sind  kleine  Geschwülste  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis 
zu  der  eines  Kirschkernes,  welche  zuweilen  von  einer  zarten  Epidormisdecke  über- 
zogen sind,  in  anderen  Fällen  aber  einen  einfachen  Granulationsknopf  von  kirseh- 
rother  Färbung  darstellen.  Man  trägt  solche  Granulome  mit  der  Schere  ab,  be- 
deckt die  kleine  Wundfläche  mit  aseptischen  Verbandstoffen  und  befestigt  diese 
mit  gekreuzten  Heftpflasterstreifen.  Viel  seltener  als  Granulome  der  Nabelnarbe 
sind  Myxome  derselben.  Sie  bilden  grössere  und  weichere  Geschwülste,  als  die 
Granulome  und  gehen  aus  Schlei mgewebsresten  der  Nabelschnur  hervor,  welche 
von  der  Nekrose  verschont  blieben.  In  einigen  Fällen  sind  kleine,  warzenartige 
Wucherungen,  Papillome,  an  der  Nabelnarbe  beobachtet  worden.  Fibrome,  Sar- 
kome und  Carcinome  an  der  Nabelnarbe  sind  sehr  selten. 

Mit  dem  Granulom  und  Myxom  des  Nabels  darf  die  rüsselartige,  angeborene 
Geschwulst  nicht  verwechselt  werden,  welche  von  einem  Bestehenbleiben  des  Duc- 
tus omphalo-mesaraicus  (Ductus  vitello-intestinalis)  herrührt.  Am  Nabel  erkennt 
man  einen  dunkelblaurothen  Wulst,  von  einer  Schleimhaut  bedeckt,  welche  der  des 
Darmcanales  ähnlich  und  cntwickelungsgeschichtlich  mit  ihr  identisch  ist  Diese 
Schleimhaut  bildet  im  Nabelriuge  einen  Prolapsus,  welcher  mit  dem  der  Bectal- 
schleimhaut  in  der  Anusöffnung  (§  250)  verglichen  werden  kana    Bardeleben 
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trwSlmt  zwei  Fälle  dieser  Art  In  einem  von  C.  Hueter  operirten  Falle  konnten 
tu  dem  ex^tirpirten  StQcke  Schleimdrüsen  analog  denjenigen  des  Dünndarmes  nacli- 
gewiesen  werden.  Exstirpationen  solcher  Beste  des  Ductus  ompbalo-mesaraicus  sind 
mit  allen  Vorsichtsmassregeln  der  Aseptik  und  unter  genauer  Nahtvereinigung  aas- 
zuflihren,  weil  die  geringste  Eiterung  auf  das  Peritonenm  ühergreifen  und  eine 
tr»diliche  Peritonitis  bedingen  könnte. 

In  der  Nabelnarbe  ist  ausser  der  geschrumpften  Nabelvene  und  den  oblite- 
rirten  Nabelarterien,  sowie  dem  eben  erwähnten,  gewöhnlich  geschlossenen  Ductus 
omphalo-meearaicns  noch  der  ürachus  enthalten.  Dieser  vom  Nabel  bis  zum 
Scheitel  der  Harnblase  ziehende  Gang  bleibt  in  manchen  Fällen  theilweise  offen, 
lind  es  gehen  aus  dieser  unvollkommenen  Obliteration  zwei  chirurgische  Krank- 
heiten hen^or:  l)  Urachiiscysten,  welche  in  einem  nicht  obliterirten  Theile  des 
ürachus  durch  Ansammlung  des  Schloimliautsecretes  entstehen.  Luschka  hatte 
aus  dem  Vorkommen  sehr  kleiner  Hohlräume  in  der  Linie  des  Ürachus  auf  die 
Möglichkeit  grösserer  Cysten  dieser  Art  geschlossen,  und  Roser  beobachtete  wirk- 
lich solche  median  gelegene  Cysten  der  vorderen  Bauchwand  von  grossem  Um- 
fange, 2)  Ürachus  fisteln  f  welche  dadurch  entstehen,  dass  der  in  Folge  verschie- 
dener Krankheiten  der  Harnorgane,  z.  B.  durch  unwegsame  Stncturen  der  Urethra 
angestaute  Harn  vom  Blasenscheitel  aus  die  unvollkommen  obliterirten  Wandungen 
des  Ürachus  auseinanderdrängt,  die  Nabelnarbe  blasig  vorwölbt  und  schliesslich 
durchbricht;  der  Harn  tröpfelt  dann  am  Nabel  heraus.  Bei  den  Urachuscysten 
kann  man,  wie  Roser  zeigte,  durch  Incision  und  Drainage  oder  dtirch  die  Ei- 
stirpation  Heilung  erzielen.  Die  ürachusßsteln  erfordern  keine  besondere  opera- 
tive Behandlung.  Sie  schlicssen  sich  von  selbst  oder  unter  Beihülfe  von  Aetzungen 
der  Fistelöffnung,  sobald  das  Hinderniss  für  die  normale  Entleerung  des  fiLames 
durch  die  Urethra,  z,  B,  durch  Heilung  der  Uröthralstrictur ,  beseitigt  wurde. 
Mouchet  und  König  heben  hervor»  dass  Echinokokken  (§  234)  des  paraperito- 
Haaleii  BiJidegewebea  mit  den  Urachuscysten  verwechselt  werden  können. 


5  225.     Die  Geschwülste  der  Bauchdeckeu. 

Ausser  den  Geschwülsten  der  Nabelnarbe^  dem  Granulom,  Myxom,  Papillom, 
dem  Prolaps  des  Ductus  omphalo-mesaraicus  und  den  Cysten  des  ürachus,  welche 
simmtlich  schon  im  §  224  erwähnt  wurden,  sind  die  Geschwülste  in  den  Bauch- 
decken weder  sehr  häufig,  noch  auch  besonders  interessant.  Sie  müssen  als  Ge- 
sehwfUste  der  Hautdecke  und  der  musculi>s-sehnigen  Bauchwand  unterschieden 
werden.  In  Betreff  der  ersteren  genügt  der  Hinweis  auf  die  im  allg.  Thl.  (§§  1 92 
n.  193)  gegebene  Zusammenstellung  der  Hautgeschwülste.  Die  Atherome  dieser 
Gegend  sind  entsprechend  dem  dürftigen  Haarwuchse  und  den  spärlichen  Talg- 
drüsen recht  selten;  ein  etwa  faustgrosses  eistirpirte  C.  Hueter  im  linken  Hypo- 
ehondriam. 

Lipome  des  Unterhau tbindeg^webes  sind  ziemlich  hHußg  und  verhalten  sich 
wie  andere  subcutane  FettgeschwtUstej  doch  muss  hier  auf  einen  wichtigen  Punkt 
in  Betreff  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  ihnen  und  der  Epiplocele  ab- 
dominalis hingewiesen  werden.  Unter  der  letzteren  versteht  man  den  bruch- 
artigen  Vorfall  eines  Stückes  des  grossen  Netzes  (Epiploon)  dnrch  eine  Lücke  in 
den  Muskeln  der  Bauchwand ;  auch  fehlt  der  Brnchsack  nicht,  da  das  Netzstück 
in  eine  Ausstülpung  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum  eingebettet  ist.  Bei 
längerem  Bestände  einer  solchen  hernienartigen  Ausstülpung  des  Netzes  hyper- 
trophirt  das  Fettgewebe,  zu  dessen  Anhäufung  das  Netz  im  Normalen  schon  hin- 
neigt Eagt  nun  ein  derartiges  Netzlipom  durch  die  Lücke  der  Bauchmuske' 
das  Unterhautfettgewebe  hinein,  so  kann  es  sehr  wohl  für  ein  einfaches  subcii 
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Lipom  gehalten  iiverdeD.  Die  Exstirpation  eines  subcutanen  Lipomes  ist  eine  sehr 
hannlose  Operation,  die  £xstirpation  einer  £piplocele  dagegen,  wenn  sie  nicht  mit 
den  nöthigen  Vorsichtsmassregeln  unternomnien  wurde,  ein  gefährlicher  Eingriff. 
Es  ist  mithin  von  grosser  practischer  Bedeutung,  dass  man  diese  Epiploceien  richtig 
erkennt.  Die  Differentialdiagnose  basirt  auf  Folgendem :  Lipome  und  Epiploceien 
haben  zwar  beide  einen  lappigen  Bau,  doch  ist  das  Fettgewebe  des  vorgefaUenen 
Netzes  in  der  Regel  feinlappiger,  die  Oberfläche  unregelmässiger,  als  bei  dem 
Lipom.  Die  Epiplocele  ergibt  bei  der  Betastung  oft  die  Empfindung  des  Beibens, 
was  Ton  der  Berührung  der  Fettläppchen  an  der  Innenfläche  des  Bruchsackes  her- 
rührt. Das  subcutane  Lipom  lässt  sich  von  den  musculOsen  Bauchdecken  immer 
etwas  abheben;  bei  dem  gleichen  Versuche  mit  der  Epiplocele  fühlt  man  die  stiel- 
artige Fortsetzung,  welche  sich  in  die  Bauchhöhle  hinein  erstreckt;  auch  die  seit- 
liche Yerschiebbarkeit  der  Epiplocele  ist  immer  gering.  Endlich  geling^  es  zu- 
weilen, durch  einen  kräftigen  Druck  ein  Stück  der  Epiplocele,  selten  auch  die 
ganze  Geschwulst,  in  die  Bauchhohle  zurückzudrängen,  die  Hernie  zu  reponiren 
(§  262).  Auch  die  Schmerzen,  welche  gewöhnlich  von  der  Geschwulst  aus  nach 
der  Gegend  des  Colon  transversum,  der  Insertionsstelle  des  grossen  Netzes,  ziehen, 
können  bei  der  Diagnose  Berücksichtigung  finden.  Obgleich  diese  verschiedenen 
Erscheinungen  meist  eine  genaue  Diagnose  gestatten,  so  kommen  doch  auch  HUle 
vor,  in  welchen  ein  bestimmter  Entscheid  nicht  getroffen  werden  kann.  Dann 
unterlässt  man  entweder  die  Exstirpation  oder  unternimmt  sie  doch  nur  mit  allen 
Vorsichtsmassregeln.  Ueber  die  Operation  der  Epiplocele,  besonders  über  die  Ge- 
fahren, welche  aus  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  entstehen,  vgl.  §§  227  nnd 
230;  an  ersterer  Stelle  finden  sich  auch  die  Kegeln  angegeben,  durch  welche 
nach  Exstirpation  des  Notzstückes  die  Blutung  aus  dem  Netzstumpfe  in  die  Bauch- 
höhle vermieden  werden  soll. 

Noch  näher  als  das  subcutane  Lipom  steht  der  Epiplocele  das  retrih  oder 
subperitoneale  Lipom.  In  dem  Bindegewebe  zwischen  der  Fascia  transversa  nnd 
dem  Peritoneum  entwickeln  sich  kleine  Lipome,  welche  sich  durch  Lücken  der 
Bauchmuskeln  zuweilen  nach  aussen  drängen.  Die  Geschichte  der  Hemia  cm- 
ralis  (§  276)  wird  zeigen,  welche  Bedeutung  einige  Autoren  diesen  subperitonealen 
Lipomen  bei  der  Bildung  des  Bruchsackes  beigemessen  haben.  In  seinen  Sym- 
ptomen ist  das  subperitoneale  Lipom  von  der  Epiplocele  abdominalis  schwer  zn 
unterscheiden.  Doch  ist  dies  insofern  von  geringer  practischer  Bedeutung,  weü 
die  Exstirpation  in  beiden  Fällen  fast  die  gleichen  Gefahren  mit  sich  bringt 
Denn  auch  bei  der  Exstirpation  eines  subperitonealen  Lipomes  kann  das  Perito- 
neum verletzt  werden. 

Die  Muskeln  und  Sehnen  der  Bauchdecken  sind,  wie  diese  Gewebe  überhaupt, 
selten  der  Ausgangspunkt  von  Geschwülsten.  Es  werden  Fibrome  und  Sarkome 
beobachtet.  Bei  den  letzteren  kann  die  Exstirpation  sehr  schwierig  sein,  weil  die 
Geschwulst  nicht  selten  in  das  Peritoneum  hineinwächst  Ist  man  nun  genOthigt, 
ein  grösseres  Stück  der  Bauchwand  und  des  Peritoneum  zu  exstirpiren,  so  mnss 
der  Defect  durch  eine  sorgfältige  Naht,  eventuell  unter  plastischer  Deckung,  ver- 
schlossen werden.  Geschwülste  des  grossen  Netzes,  besonders  die  Sarkome  des- 
selben (§  233),  verwachsen  zuweilen  mit  den  Bauchdecken  so  innig,  dass  man  sie 
für  Geschwülste  der  Bauchwand  halten  kann. 
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NEUNZEHNTES  CAPITEL. 

Bie  Yerletzangen  und  chirurgischen  Kranhhelten  der 
BatiehhtSble  und  Ihrer  liinnenorgaue.  0 

{}  226*     Quetschungen  und  Kiss wunden  der  Bauchorgaue, 

Die  Elasticität  der  Bauchdeckon,  die  Beweglichkeit  und  Weichheit  der  Binnen- 
^Organe,  welche  fast  sitmmtlich  in  DnpHcaturen  des  Peritoneum  (Mesenterien  und 
Mesocolon  des  Darmcauales ,  Ligamente  der  Leber,   der  Mihi  aufgehangen  sind» 
endlich  der  Schutz,  welchen  die  elastischen  Rippen  und  Rippenknorpel  speciell  der 
Leber  und  Milz  gewahren  —  alle  diese  Momente  verhüten  es,  dass  stumpf  auf- 
^  treffende,  quetschende  Gewalten  so  leicht  zu  einer  Zerreissung  des  Peritoneum  und 
k  der  Unterleibsorgane  führen.     Es  bedarf  schon  einer  ziemlichen  Kraft,  um  solche 
inaere  Verletzungen  zu  erzeugen.    Dann  sind  es  zunächst  die  Nieren,  welche,  ob- 
wohl vorn  durch  die  untersten  Rippen,  hinten  durch  dicke  Muskellager  geschützt, 
wegen  der  Festigkeit  ihres  Gewebes  und  wegen  des  Mangels  an  Beweglichkeit  ein- 
reissen;  ihnen  folgt  die  Leber  und  die  Milz, 

Die  einzige  unnachgiebige  Stelle,  auf  welche  eine  stumpf  einwirkende  Gev\^lt 
die  weichen  Bauchdecken  anpressen  und  so  den  Inhalt  der  Bauchhohle  stark  zu- 
,  aammendrücken  kann,  ist  die  Wirbelsäule.  Geht  z.  B.  ein  Wagenrad  quer  über 
die  vordere  Bauch  wand,  so  wird  für  einen  Äugenblick  eine  feste  Pressung  dieser 
Art-  stattfinden.  Hierauf  ist  vielleicht  die  sonderbare  Erscheinung  zurückzuführen, 
welche  C.  Hueter  in  drei  Fällen  beobachtet  hat,  nlimlich  eine  bedeutende  Di- 
iaiatian  der  Hautgefässe  am  Kopfe  und  Halse  und  sehr  ausgedehnte  Blut- 
ergüsse in  das  subconj'unctivale  Bindegewebe  beider  BulbL  l>ib  plötzliche  Com- 
presfiion  der  mächtigen  Vena  c<ava  inf.  auf  der  Lendenwirbelsäule  könnte  zu  einer 
so  bedeutenden,  bis  in  die  rechte  Herzvorkammer  sich  fortsetzenden  Welle  venösen 
Blutes  führen,  dass  sich  diese  in  Blutuberfüllung  am  Kopfe  und  Zerreissung  kleiner 
I  G^f&sse  ausprägt;  yielleicht  aber  handelt  es  sich  auch  um  vasomotorische  Störungen, 
welche  von  einer  Quetschung  sympathischer  Geflechte  abhängig  sind. 

Auf  diese  letztere  Verletzung,  die  Quetschung  sympathischer  Geflechte,  be- 
liebt sich  jedenfalls,  wie  auch  die  eiperimen teile  Physiologie  in  dem  bekannten 
Klopfversuche  von  Goltz  bestätigt,  ein  anderer,  allgemein  bekannter  Vorgang, 
nämlich  die  Parese  des  Herzens  durch  die  Einwirkung  stumpfer  Gewaiien  auf 
die  Gegend  des  Epigastrium,  Schon  ein  Faustschlag  auf  die  Magengegend  ist 
im  Stande,  eine  Ohnmacht  herbeizufuhren,  welche  selbst  mit  Tod  enden  kann. 
Sowohl  durch  Quetschungen  der  Bauchwand,  wie  wir  §  222  hörten,  als  auch 
I  ielbetverfitändlich  durch  Geschosse  und  Stichwaffen  können  an  den  Binnenorganen 
'  der  Bauchhöhle  Gewebstrennungen  erfolgen.  Die  erste  Gefahr,  welche  dieses  Er- 
eignisfi  mit  sich  bringt,  ist  die  Blutung.  Man  erkennt  sie,  wenn  keine  Wunde 
der  Bauchwand  besteht,  an  dem  Erblassen  des  Gesiebtes,  dem  Sinken  der  Herzkraft 
und  der  Pulswelle.  Diese  Erscheinung  entwickelt  sich  bald  schneller,  bald  lang- 
aamor,  je  nach  der  Grösse  der  verletzten  Blutgefiisse.  Bei  Zerreissungen  der  Aorta 
und  der  Vena  cava  inferior  kommt  es  nicht  zu  einer  klinischen  Beobachtung,  weil 
der  Tod  zu  schnell  eintritt :  ahnlich  verhält  es  sich  bei  der  Zerreissung  der  grossen 
Geftssßtämme  der  Leber»  der  Milz  und  der  Nieren.  Dagegen  sind  Blutungen  aus 
'  dem  getrennten  Parenchym  dieser  Organe  nicht  so  stürmisch,  dass  nicht  zwischen 
der  Verletzung  und  dem  tödtlichen  Ausgange  ein  grösserer  oder  kleinerer  Zeitraum 

i)  Jedoch  mit  Ausnuhme  des  DarmoanAles  und  der  Harnblatc,  deren  ohirurgtache  Krtmk- 
1  in  C«ip.  20,  21  und  23  ihre  heaundere  DiunitelluDg  äadea. 
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läge,  welcher  zum  Versuche  der  Blutstillung  benutzt  werden  konnte.  Am  wenig- 
sten gefUhrlich  in  Betreff  der  Blutung  sind  die  Quetschwunden  des  Nierengewebes. 
Die  Blutungen  aus  der  zerquetschten  Nierensubstanz  sind  keineswegs  selten. 
Man  erkennt  sie  daran,  dass  grössere  oder  geringere  Blutmengen  mit  dem  TJrin 
entleert  werden.  Dieses  Bluthamen,  die  Hämaturie  nach  Contusionen  kann  frei- 
lich auch  auf  Quetschungen  der  Ureteren-  und  Blasenwände,  endlich  auf  Ver- 
letzungen der  Urethra  beruhen.  Die  letzteren  sind  leicht  zu  diagnosticiren  (§  297); 
werden  sie  ausgeschlossen,  so  handelt  es  sich  fast  immer  um  eine  Nierenblutaog, 
weil  Ureteren  und  Blase  den  quetschenden  Gewalten  leicht  ausweichen.  Bryant 
gibt  an,  dass  die  aus  dem  Nierenbecken  durch  die  Ureteren  herabsteigenden  Blut- 
coagula  häufig  eine  wurmförmige  Gestalt  annehmen,  also  gleichsam  die  Abdrücke 
der  Ureteren  darstellen.  Die  meisten  Nierenblutungen  dieser  Art  verlaufen  günstig; 
die  Menge  des  Blutes,  welche  sich  dem  Urin  beimischt,  wird  allmälig  geringer 
und  verschwindet  endlich.  Der  Quetschungsherd  in  der  Niere  heilt  aseptisch,  wenn 
der  Harn  (§  297)  nicht  inficirend  einwirkt.  Aus  den  Untersuchungen  von  Maas, 
welcher  bei  Kaninchen  durch  die  unverletzten  Bauchdecken  hindurch  die  Nieron 
mit  den  Fingern  zerquetschte,  geht  hervor,  dass  an  Stelle  des  zerquetschten  Ge- 
webes eine  fibrös-narbige  Induration,  seltener  ein  cystoides  Gewebe  oder  eine  voll- 
kommene Atrophie  der  Niere  tritt.  Entwickelt  sich  freilich  von  anderen  gleich- 
zeitig erlittenen,  offenen  Wunden  her  Septikämie  und  Pjämie,  so  wird  auch  der 
Quetschungsherd  der  Niere  von  septischer  Entzündung  ergriffen,  und  der  tödtliche 
Ausgang  ist  dann  kaum  zu  vermeiden. 

Maas  stellt  71  Fälle  von  schweren  Quetschungen  der  Nieren  zusammen,  von 
welchen  37  zur  Heilung  gelangten.  Von  den  Todesfällen  waren  11  durch  Blutung 
bedingt,  nur  3  durch  Eiterung  des  Nierengewebes,  2  endlich  dadurch,  dass  die 
Verletzung  an  der  einzigen  Niere  stattfand,  während  die  andere  fehlte,  so  dass 
Urämie  mit  tödtlichem  Ausgange  eintreten  musste;  in  allen  übrigen  Fällen  erfolgte 
der  Tod  unabhängig  von  der  Nierenverletzung  durch  andere  Complicationen,  Ver- 
letzung anderer  Organe  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.  Maas  hält  die  Stillung  der  Nieren- 
blutung durch  Nephrectomie  (§  236)  kaum  für  zulässig,  da  selbst  bei  Zerreissnng 
eines  grösseren  Astes  der  Nierenarterie  durch  spontane  Thrombose  Heilung  ein- 
treten kann ;  dagegen  empfiehlt  er  die  Nephrectomie  bei  Vereiterung  des  Nieren- 


Von  besonderer  Gefahr'  für  das  Leben  sind  Blutungen  aus  subcutanen  Rissen 
der  Milz  und  Leber,  Bei  den  Quetsch-  und  Bisswunden  der  Leber  zumal  erfolgt 
der  tödtliche  Ausgang  viel  häufiger  durch  die  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  als  durch 
Bildung  von  Leberabscessen  (§  232).  Unter  267  Fällen  von  Leberverletzungen 
überhaupt,  welche  L.  Mayer  in  der  Literatur  gefunden  hat,  waren  135  Quetsch- 
wunden (Schuss-  und  Stichwunden  der  Leber  §  22S),  von  welchen  117  tödlich 
endeten,  nur  17  zur  Heilung  gelangten.  Von  61  Rupturen  der  Milz  endeten  nach 
L.  Mayer  55  Fälle  tödtlich. 

Bei  subcutanen  Blutungen  aus  der  Leber  und  der  Milz  wäre  gewiss  die  Lapa- 
rotomie, die  operative  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (§  244),  und  das  Aufsuchen  der 
blutenden  Stelle  angezeigt,  wenn  man  nur  immer  den  Ort  der  Blutung  mit  einiger 
Sicherheit  bestimmen  könnte.  Bei  offenen  Wunden  ist  dieses  eher  möglich.  Blu-' 
tungen  aus  der  Milz  würden  dann  die  Exstirpation  derselben  (§  235j  indiciren.  Bei 
Leborblutungen  und  Zerquetschungcn  des  Loberparenchyms  kann  zwar  von  einer 
Exstirpation  dieses  unentbehrlichen  Organcs  nicht  die  Rede  sein,  aber  Versuche, 
die  Blutung  durch  Umstechung  und  Cauterisation  zu  stillen,  liegen  nicht  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit,  wenngleich  sie  bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt  wur- 
den. Vielleicht  gelingt  es  in  Zukunft,  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  von  Zer- 
quetschung  der  Leber  und  der  Milz  das  durch  Blutung  bedrohte  Leben  zu  erhalten. 
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§  227.     Die  Stich-  und  Sclinittwunden  der  Bauchhöhle  mit 
Vorfall  von  Netz  und  Darm, 

Ein  Messerstich,  oder  eine  ühniiche  Verletzung  der  Bauebdecken,  welche  dasj 
parietale  Blatt  des  Peritoneum  trennt,  hinlerläest  nur  selten  eine  einfache  Wunde 
Es  drängt  vielmehr  der  intraabdominelle  Druck  bald  Netz,  bald  Dannschlingen,  bald  ' 
beide  Organe  aus  der  Wunde  hervor.    Durchtrennte  die  Stichwaffe  gleichzeitig  die 
I  Darmwand,  so  ist  hierdurch  eine  wichtige  Complication  geschaffen,  welche  in  den 
lf§  238  u,  239  ihre  Besprechung  finden  wird.    Hier  interre^sirt  uns  vorläufig  nur 
(der  Fall,  dass  die  Darm  wand  unverletzt  bleibt.     Es  handelt  sich  dann  um  den 
einfachen  Vorfall  einer  Darmschiinget  der  indessen,  wenn  die  Schlinge  nicht  rasch 
zurückgebracht  wird,  allmälig  anwachsen  kann.   So  findet  man  zuweilen,  besonders 
Ton  dem  Dünndärme^  dessen  langes  Mesenterium  eine  freiere  Bewegung  gestattet) 
[Stücke  bis    zu   einem  Meter  lang,  sammt  Gekröse  vorgefallen.     Mögen  nun  das 
[KetZi  oder  der  Darm,  oder  beide  Organe  gleichzeitig  prolabirt  sein,  immer  müssen 
f  die  Theüe  möglichst  bald  durch  Fingerdruck  reponirt  werden.    Doch  soll  vor  der 
Reposüion  eine  sorgfältige  antiseptische  Abspülung  der  vorgefallenen  Theile 
'  natt finden,  zu  welcher  man   am   besten   eine  3—ü^ü  Carbol-  oder  0,1  ^jo 
SubHmatlästmg  verwendet,     Dass  auch  die  reponirenden  Finger  einer  anti- 
septischen  Reinigung  in  gewissenhaftester  Weise  unterzogen  werden  müssen^ 
verstellt  sich  von  selbst^    Eine   in  der  einen,  wie  in  der  anderen  Richtung  be- 
.  gangene  Nachlässigkeit  kann  dem  Verletzten  das  Lehen  kosten,  denn  die  geringste 
f  septische  Infection  der  vorgefallenen  Theile  führt  zur  Peritonitis  ($  229),  welche 
in  der  Begel  einen  tödtlichen  Ausgang  nimmt.     Je  länger  Darm  und  Netz  vor 
der  Wunde  lagen,  desto  nothwendiger  wird  die  gründliche  antiseptische  Abspülung, 
kgans  besonders,  wenn  die  prolabirten  Eingeweide  mit  Kleidern  und  anderen  Fremd- 
^lörpern  in  Berührung  gekommen  sind, 

Ist  die  Wunde  der  Bauchwand  klein,  der  Vorfall  relativ  gross,  so  kommt  es 
fegelmSssig   zur  Einklemmung   der  vorgefallenen  Theile  durch  die  Wundrflnder, 
'"Die  Blutgefösse  füllen  sich  prall  mit  Blut,  da  die  abführenden  Venen  vollkom- 
mener zusammengepresst  werden,  als  die  zuführenden  Arterien;  Darm  und  Netz 
nehmen   eine  dunkelblaue  Färbung  au,  sie  zeigen  die  Erscheinung  der  venösen 
Stauung.     Durch   die   venöse  Blutfülle  sowohl,   als   durch   die   folgende   seröse 
Transsudation,  nimmt  nun  das  Volumen  des  Darmes  und  Netzes  bedeutend  zu,  die 
\  Banchwunde  wird  relativ  zu  eng,  und  die  vorgefallenen  Eingeweide  können  nicht 
mehr  in  die  Banchwunde  zurückgebracht  werden.    Dann  muss  eine  Erweiterung 
der  Wunde  mittelst  des  geknöpften  Messers  der  Keposition  vorausgehen.     Ver- 
.  s@!gerte  sich  die  Reposition  lange,  so  kann  die  venöse  Stauung  zum  Absterben  der 
.vorgefallenen  Theile  führen.     Die  Gangrän  der  Dannschlinge  gibt  Anlass  zur 
t  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  (§  266),  wenn  man  nicht  durch  Eicision  des 
I  abgestorbenen  Darmstückes  und  Darmnaht  diesem  Ausgange  zuvorkommt.  In  vielen 
l  Fällen  freilich  ist  durch  Fortleitung  der  septischen  Entzündung  nach  innen  schon 
\fT^  eine  Peritonitis  entstanden,  die  rasch  zum  Tode  führt. 

Während  die  Eicision  eines  Darmstückes  und  die  Darmnaht  erst  in  §  239 
'  und  §  24 1  ihre  Erörterung  finden,  möge  hier  das  Verfahren  bei  brandig  gewordenem 
*  Ketivorfalle,  ohne  Vorfall  einer  Darmschlinge,  kurz  dargelegt  werden.  Früher  galt 
die  Begel,  man  solle  die  eiterige  Demarkation  der  gangränösen  Netzpartie  und  die 
Heilung  durch  Granulation  abwarten.  Es  bleibt  dann  der  granulirende  Netzstumpf 
in  der  Wunde  liegen  und  dient  als  Verschluss  der  Bauchhöhle ;  eine  feste  narbige 
Verwachsung  des  Netzes  mit  der  verletzten  Stelle  der  Bauchwand  ist  das  End- 
tresoltftt     So  kann  freilich  das  Leben  erhalten  werden ;  aber  die  Verwachsung  des 
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Netzes  mit  der  Bauchwand  ist  doch  keine  aDgeDehme  Zugabe  zur  Heilung  und  kann 
sogar  später  eine  innere  Einklemmung  von  Darmschlingen  bedingen  (§  243).  Auch 
besteht  bis  zur  vollendeten  Heilung  immer  die  Gefahr,  dass  sich  die  eiterige  Ent- 
zündung am  Netzstumpfe  entlang  in  die  Bauchhöhle  fortpflanzt  und  Peritonitis  her- 
vorruft. Man  ist  deshalb  in  heutiger  Zeit  wohl  berechtigt  zu  folgendem  Verfahren : 
Man  zieht,  unter  eventueller  Erweiterung  der  Wunde,  das  Netz  so  weit  hervor,  dass 
ein  gesundes  Stück  vor  die  Wunde  zu  liegen  kommt  und  sticht  nun  eine  mit  car- 
bolisirten  Seidefäden  armirte  Nadel  so  ein  und  aus,  dass  immer  nur  1 — 2  Cm.  des 
ausgebreiteten  Netzes  von  einer  Ligatur  umfasst  werden.  Die  Anordnung  der  Fäden 
ist  aus  Fig.  1 7 1  zu  ersehen.  Wenn  jede  Ligatur  nur  einen  kleinen  Theil  des  Netses 
umgreift,  so  wird  jedes  einzelne  Blutgefäss  sicher  verschlossen;  sobald  dagegen 

grössere  Partien  des  sehr  elastischen 
Netzes  umfasst  werden,  ist  der  Ver- 
schluss der  Gefässe  unsicher.  Ganz 
verfehlt  wäre  es,  eine  einzige  Massen- 
ligatur um  die  ganze  Netzpartie  zn 
legen;  dieser  Faden  würde  bei  dem 
Zurückbringen  des  Netzstumpfes  oder 
auch  durch  die  Bewegungen  des  Netzes 
in  der  Bauchhöhle  leicht  abgestreift 
werden;  eine  lebensgefährliche  Blu- 
tung wäre  die  Folge.  Ist  auf  die 
angegebene  Weise  das  ganze  Netz- 
stück unterbunden,  so  schneidet  man 
die  gangränöse  Partie  vor  den  Liga- 
turen im  Gesunden  ab.  Der  Netz- 
stumpf wird  sammt  den  Ligaturen 
in  die  Bauchhöhle  versenkt  und  die 
Wunde  der  Bauchdecken  durch  die 
Naht  geschlossen.  Catgutfäden  sind 
für  diese  Ligaturen  nicht  zu  be- 
nutzen, weil  ihre  Knoten  durch  den 
elastischen  Druck  der  umschnflrten 
Netzpartie  gelockert  werden  kOnnen; 
carbolisirte  Seidefäden  heilen  erscheinungslos  in  der  Bauchhöhle  ein.  Dass  dies 
Alles  unter  der  strengsten  Aseptik  geschehen  und  insbesondere  der  Netzstumpf 
vor  der  Reposition  in  die  Bauchhöhle  durch  antiseptische  Berieselung  gereinigt 
werden  muss,  ist  selbstverständlich. 


Fig.  171. 

NeUstttok  mit  maltipler  Umsiechnng . 


§  228.     Die  penctrirenden  Schusswunden  der  Bauchhöhle. 

Im  Kriege  betragen  nach  v.  Nussbaum  die  Unterleibsverletzungen  3 — 4®/i 
aller  Verletzungen.  Im  amerikanischen  Kriege  speciell  waren  von  253142  Wunden 
8590  Wunden  des  Unterleibes,  davon  3717  penetrirende  Bauchwunden,  von  welchen 
87%  starben,  während  nach  den  Statistiken  anderer  Kriege  die  Sterblichkeit 
zwischen  41o;o  und  81  "/o  schwankt.  Dass  Kugeln  und  Stichwaffen  weit  in  die 
Bauchhöhle  eindringen  und  sogar  die  ganze  Bi^uchhöhle  durchdringen  können,  ohne 
Darmschlingen  zu  verletzen,  wird  sowohl  durch  die  Statistik  v.  Beck 's  erwiesen, 
welcher  bei  73  Fällen  in  5  das  Fehlen  der  Darm  Verletzung  constatirte,  als  auch 
durch  die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges,  in  welchem  unter  3717  perforiren- 
den  Bauch  wunden  32  ohne  Darmverletzung  vorkamen.  Versuche,  welche  Her- 
mann und  Alb  recht  an  der  Leiche  anstellten,   entsprechen  diesen  Befunden. 
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Maschinengowalt  entstehen  kOnnen,  ist  die  Exstirpation  gewissennassen  schon  vor- 
bereitet und  auch  einige  Mal  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  In  anderen  Fällen 
wäre  es  zwar  geboten,  die  Milz  künstlich  zum  Vorfalle  zu  bringen,  um  sie  dann 
zu  exstirpiren,  d.  i.  eine  regelrechte  Splenotomie  (§235)  auszuführen;  aber  hier 
steht  einem  solchen  Unternehmen  wieder  die  Unsicherheit  der  Diagnose  hindernd 
im  Wege. 

Bei  Schussverletzungen  der  Leber  spielt  die  Galle  eine  ähnliche  Bolle,  wie 
der  Harn  bei  Nierenschüssen;  ihr  Eindringen  in  die  Bauchhöhle  kann  ebenfalls 
tödtliche  Peritonitis  erzeugen.  Nun  ist  bei  der  Lage  der  Leber  eine  Verletsnng 
ohne  Eröffnung  des  Peritonealsackcs  gar  nicht  denkbar;  in  jedem  Falle  von  Schnss- 
verletzung  der  Leber  also  muss  sich  Galle  in  die  Bauchhöhle  ergiessen.  Trotzdem 
verlaufen  nicht  alle  Schussverletzungen  der  Leber  tödtlich,  und  L.  Majer  führt 
sogar  in  seiner  Statistik  unter  61  Schusswunden  der  Leber  40  Heilungen  an.  Es 
erhellt  aus  dieser  Thatsache,  dass  die  Gallo  doch  nicht  in  allen  Fallen  so  entzün- 
dungserregend auf  das  Peritoneum  einwirkt,  wie  dies  früher  angenommen  worden 
ist;  vielmehr  scheint  die  Entzündung  weit  mehr  von  der  zufälligen  Beimischung 
von  Spaltpilzen  abhängig  zu  sein,  als  von  der  chemischen  Constitution  der  Galle. 
Dies  zeigen  auch  Thiervorsuche  von  Boström  (1879),  der  nachwies,  dass  in  der 
Bauchhöhle  grosse  Mengen  von  Galle  ohne  jegliche  Reizung  ziemlich  rasch  resorbirt 
werden  können.  Lnmerhin  wird  man  bei  Bauchwunden,  bei  welchen  die  Lage  und 
das  Ausfliessen  von  Galle  aus  der  Wunde  eine  Verletzung  der  Gallenblase  ver- 
muthen  lässt,  am  besten  die  Wunde  erweitern,  die  Gallenblase  untersuchen,  eine 
Stich-  oder  Schusswunde,  die  letztere  nach  Glättung  der  Bänder,  nähen  (L.  Mayer), 
bei  erheblicher  Quetschung  und  Zerreissung  der  Blasenwand  aber  die  Exstirpation 
(§235)  vornehmen  (Herlin  1767,  Ghampaignac  1826).  Das  Ausfliessen  von 
Galle  aus  dem  Schusscanale  der  Leber  nach  aussen  ist  keineswegs  sehr  häufig; 
unter  den  Ol  Fällen,  welche  L.  Mayer  zusammenstellt,  wurde  diese  Erscheinung 
nur  14  mal  beobachtet.  In  derartigen  Fällen  kann  sich  freilich  die  Galle  noch 
lange  Zeit  nach  aussen  entleeren,  ganz  besonders,  wenn  die  Gallenblase  mit  ver- 
letzt war.  Dieser  Zustand  wird  wohl  auch  als  Gallenfistel  bezeichnet.  Solche 
Fisteln  heilen  nicht  selten  spontan  durch  narbige  Schrumpfung,  doch  darf  man 
die  Prognose  nicht  zu  früh  günstig  stellen.  Das  Gewebe  der  Leber  hat  ent- 
schieden Neigung  zu  langsamer  eiteriger  Schmelzung;  mit  der  Zeit  bilden  sich 
Leberahscesse  (§  232),  welche  schliesslich  an  die  peritoneale  Hülle  herantreten 
und  durch  eiterige  Peritonitis  zum  Tode  führen.  Als  charakteristisches  Symptom 
der  Schuss-  und  Stichverlctzungen  der  Leber  wird  ein  heftiger  Schmerz  in  der 
rechten  Schultor  angegeben,  auch  sollen  die  Schmerzen  nach  dem  rechten  Testikel 
hin  ausstrahlen  (L.  Mayer).  Der  Singultus,  welcher  von  Einigen  als  wichtige 
Erscheinung  der  Lebervorletzung  aufgeführt  wird,  fehlt  nicht  selten,  ist  aber  wohl 
mehr  auf  eine  gleichzeitige  Zwerchfellwunde  zu  beziehen.  Auch  Icterus  ist  nicht 
sehr  häufig;  L.  Mayer  fand  ihn  bei  allen  Leberwunden,  welche  er  aus  der  Lite- 
ratur zusammenstellte  (267  Fälle),  nur  24  mal  angeführt. 

Kugeln,  welche  die  ganze  Bauchhöhle  durchdringen,  können  endlich  auch  die 
Wirbel  und  das  von  ihnen  eingeschlossene  Bückenmark  treffen.  Die  Schusswanden 
des  Pankreas  und  der  Nebennieren  zeigen  so  wenig  klinisch  Interessantes,  dass 
ihre  Erörterung  übergangen  werden  kann. 

§  229.     Ursachen  und  Formen  der  traumatischen  Peritonitis. 

Diese  Krankheit  ist  nicht  allein  für  die  Geschichte  zufölliger  Verletzungen  der 
Bauchhöhle  von  grosstem  Interesse,  auch  bei  einer  grossen  Anzahl  typischer  Opera- 
tionen, z.  B.  der  Laparotomie  (§  244),  der  Colostomie  (§  256),  der  Hemiotomie  (§  263), 
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der  Splenotomie  (§  235),  ferner  nach  einigen  Operationen  der  gynäkologischen  Praxis, 
wie  der  Ovariotoroie,  üterusexstirpation  u.  s,  w*,  über  welche  die  Lehrbücher  der 
gynäkologischen  Operationslohre  verglichen  werden  müssen,  ist  das  Schicksal  der 
Operirten  im  Wesentlichen  von  dem  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  septisch-eite- 
rigen Peritonitis  abhängig.  Die  einfach  h}T)erplastische  Form,  welche  zu  binde- 
gewebiger Verschmelzung  der  Peritonealplatten  fuhrt  und  demgemäss  als  adhäsive 
Form  bezeichnet  wird,  hat  für  die  chirurgische  Praxis  nur  insofern  Interesse,  als 
sie  z.  B  strangartige  Verwachsungen  bedingen  kann,  welche  den  Anlass  zu  inneren 
Einklemm ungen  abgeben  (§  243).  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich  somit 
nur  auf  die  traumatischen,  septischen  uod  zur  Eiterung  strebenden,  acuten  Formen 
der  Peritonitis.  Der  inneren  und  geburtshülfliehen  Klinik  gehören  diejenigen  Fälle 
wjkf  welche  als  fortgeleitete  Peritonitis  aus  primären  Entzündungen  anderer  Organe^ 
z.  B.  aus  der  Entzündung  des  Magens  (Gastritis),  des  Darmcanales  (Enteritis),  der 
Leber  (Hepatitis),  der  Milz  (Splenitis),  des  Uterus  (Metritis),  der  Ovarien  (Oopho- 
ritis) tt.  s*  w.  hervorgehen.  Diese  Fälle  zeigen  je  nach  dem  Charakter  der  pri- 
mären Entzündung  bald  einen  mehr  adhäsiven,  bald  einen  mehr  eisudativen  Cha- 
nütter  und  werden  im  letzteren  Falle  passend  unter  die  Rubriken  der  Peritonitis 
serosa  und  der  Peritonitis  suppia-aüva  gebracht  Die  letztere  Gruppe  steht  mit 
der  septisch-traumatischen  Peritonitis  am  meisten  im  Zusammenhange,  so  dass  auf 
diese  Fälle,  wie  sie  sich  z.  B,  von  der  septisch-puerperalen  Metritis,  (Kier  von  dys- 
enterischen und  typhösen  Darmgeschwüren  aus  entwickeln,  die  nachfolgenden  Be- 
merkungen mit  bezogen  werden  können.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die 
Brucheinklemmung  (§§  260,  2B1)  wie  auch  die  sog.  innere  Einklemmung  (§  243), 
wenn  nicht  frühzeitige  Hälfe  erscheint,  in  ihren  letzten  Folgen  immer  zu  einer 
septischen  Peritonitis  führen.  Handelt  es  sich  dabei  auch  um  kein  Trauma,  so  ist 
doch  die  Form  der  Peritonitis  genau  dieselbe,  wie  bei  Verletzungen*  Die  sep* 
tischen  Infectionsstoffe,  welche  bei  Wunden  unmittelbar  in  die  Bauchhöhle  einge- 
führt werden  oder  sich  durch  Secrete  und  Excrete  der  verletzten  Organe,  der  Nieren, 
der  Blase,  des  Darmes,  in  die  Bauchhöhle  ergiessen,  kommen  bei  der  Darmein- 
klemmung  aus  den  fauligen  Zersetzungen  des  Scalen  Inhaltes  und  wirken  durch 
die  Darm  wand  hindurch  auf  das  Periti^neum  ein.  Die  Therapie  der  Brucheiuklem- 
mung  (Herniotomie  §  263)  wird  uns  auf  diese  Form  der  septischen  Peritonitis  und 
ilire  Behandlung  zurückfahren. 

Die  EntzündungsfUhigkeit  des  Peritoneum  kann  veraehieden  beurtheilt  w^erden. 
Betrachtet  man  in  cadavere  die  ge^sarme,  glatte  Membran  des  parietilen  Blattes 
des  Peritoneum  an  der  Innenfläche  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand,  so  mag 
man  die  EntzündungsfUhigkeit  des  Peritoneum  gering  anschlagen.  Wenn  man  da- 
gegen die  reichen  Gefassnetze  der  Mesenterien  und  Mesocolen  und  den  Gef^s- 
reichthum  der  unter  dem  visceralen  Blatte  des  Peritoneum  gelegenen  Organe,  vor 
allem  der  Darmwandungen  ansieht,  so  begreift  man  den  stürmischen  Verlauf  der 
septischen  Peritonitis.  Uie  Uauptgefahr  der  Peritonitis  septica  beruht  darin, 
dass  die  Spaltpilze,  auch  wenn  sie  nur  an  einem  kleinen  Punkte  in  die 
Bauchhöhle  einäringeti,  sich  in  dem  vielgesialHgen  Hohlräume  des  Peritoneum 
schrankenlos  fortbewegen  und  endlich  die  ganze  grosse  Fläche  des  Bauch- 
felles zur  Entzündung  bringen  können.  In  der  kleinen  Flussigkeitsmenge,  welche 
die  Bauchhöhle  enthält,  finden  die  Spaltpilze  genügende  Ernährung,  und  die  be- 
ginnende seröse  Transsudation  liefert  weiteren  NiLhrstotf.  Ihre  }Veilet*verbreitung 
aber  wird  wesentlich  unterstützt  durch  die  Peristaltik  der  Darmschlingen  und 
durch  die  respiratorischen  Bewegungen,  welche  die  ünterleibsorgaoe  bei  dem 
rytiimischen  Senken  und  Heben  der  Zwerchfellkuppel  erfahren.  Die  lymphatischen 
Stomata,  welche  sich  als  Lücken  in  dem  Endothel  des  Peritoneum  zeigen  und  zu 
den  Lympligefi^sseu  führen,  sind  von  einer  theils  gflnstigen.  theils  auch  wiedt*r 
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ungünstigen  Bedeutung  für  den  Qang  der  Entzündung.  Günstig  sind  sie  für  das 
Aufsaugen  der  Exsudate ;  sobald  aber  in  den  Exsudaten  Spaltpilze  und  EiterkOrper- 
clien  enthalten  sind,  so  werden  diese  in  Masse  in  die  Blutbahnen  verschleppt  und 
erzeugen  ein  stürmisches  septikämisches  oder  pjämisches  Fieber  (Allg.  Tbl.  Gap.  15 
und  Gap.  16).  In  einer,  auf  vielfache  Versuche  gestützten  Arbeit  gibt  G.  Wegner 
an,  dass  das  Peritoneum  in  einer  Stunde  den  achten  Theil  des  gesammten  Körper- 
gewichtes an  Flüssigkeit  resorbirt  Die  Grösse  der  Peritonealfläche  bei  dem  Men- 
schen berechnet  Wegner  auf  17182 D Gm.,  während  die  Fläche  der  äusseren 
Haut  des  ganzen  Körpers  17502  0  Gm.  beträgt.  Bei  der  operativen  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  betont  er  zudem  die  Gefahr,  welche  sich  durch  die  Abküh- 
lung derselben  geltend  macht.  Als  bei  seinen  Yersuchsthieren  die  Temperatur  der 
eröffneten  Bauchhöhle  auf  32^  sank,  trat  Herzparaljse  ein.  Man  soll  daher  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  stets  in  gut  erwärmten  Bäumen  vornehmen. 

In  vielen  Fällen  führt  die  septische  Peritonitis  so  schnell  zum  Tode,  dass  bei 
der  Obduction  kaum  Spuren  eines  entzündlichen  Exsudates  gefunden  werden ;  in 
anderen  bildet  sich  ein  seröses  Exsudat,  vermischt  mit  zahlreichen  Fibringerinn- 
seln und  Fibrinbeschlägen  auf  dem  visceralen  Blatte  des  Peritoneum,  besonders 
auf  der  convexen,  freien  Fläche  der  Darmschlingen  und  am  Mesenterium.  Bei 
längerem  Bestände  der  Peritonitis  kommt  es  zu  zahlreicher  Auswanderung  von 
weissen  Blutkörperchen,  welche  theils  in  den  Fibringerinnseln  eingeschlossen  werden, 
theils  in  das  flüssige  Exsudat  eintreten.  Dann  finden  sich  grössere  Mengen  von 
Eiter  in  dem  tiefsten  Theile  der  Bauchhöhle,  bei  dem  Manne  zwischen  Blase  und 
Mastdarm,  bei  dem  Weibe  zwischen  Uterus  und  Mastdarm,  in  dem  sog.  Douglas- 
schen  Baume.  Die  Fibrinbeschläge  führen  zu  allerlei  Yerklebungen  der  Darm- 
schlingen unter  einander  und  mit  den  benachbarten  Organen,  hinter  und  zwischen 
welchen  sich  wieder  grössere  Massen  Eiter  ansammeln  und  abgesackte,  eiterige 
Exsudate  bilden  können.  Dass  überall  das  Peritoneum  getrübt,  die  Gefässnetse 
prall  mit  Blut  gefüllt  sind,  bedarf  kaum  der  besonderen  Erwähnung.  Was  die 
sonstigen  Befunde  an  Leichen  der  an  Peritonitis  septica  Verstorbenen  betrifft,  so 
sind  alle  Erscheinungen  der  Septikämie  (Allg.  Tbl.  §  126)  an  den  verschiedenen 
Organen  zu  erkennen. 

§  230.    Die  klinischen  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis. 

Indem  wir  auf  eine  systematische  Schilderung  des  klinischen  Verlaufes  der 
Peritonitis  verzichten  und  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Pathologie 
verweisen,  beschränken  wir  uns  hier  auf  eine  kurze  Zusammenstellung  der  wich- 
tigsten Erscheinungen,  wie  sie  bei  septischer  Peritonitis  in  der  chirurgischen  Praxis 
dem  Beobachter  entgegenzutreten  pflegen.     Diese  Erscheinungen  sind  folgende  : 

1)  Der  Schmerz,  welcher  theils  als  ein  Reissen  und  Brennen  in  der  Bauch- 
höhle empfunden  wird,  theils  bei  der  Palpation  der  äusseren  Bauchwand  beson- 
ders hervortritt,  so  dass  die  Betastung  der  Bauchwand  in  der  Umgebung  der 
Wunde  einigermassen  über  den  Beginn  der  Peritonitis  von  der  Wunde  aus  orien- 
tiren  kann.  Bei  allgemeiner  septischer  Peritonitis  treten  vorwiegend  in  den  Hypo- 
chondrien heftige  Schmerzen  ein,  und  endlich  wird  jeder  tiefere  Athemzug  schmerz- 
haft, was  bei  der  Entzündung  dos  peritonealen  Uoberzugcs  des  Zwerchfelles  leicht 
begreiflich  ist.  Zuweilen  wird  schon  die  Berührung  der  Bettdecke  an  der  Bauch- 
wand schmerzhaft  empfunden ;  man  muss  dann  durch  grosse  Drahtbogen  oder  durch 
Fassreife,  die  beiderseits  zwischen  Bettlade  und  Matratze  eingesteckt  werden,  die 
Bauchdecken  vor  dieser  Berührung  schützen. 

2)  Die  Anschwellung  des  Unterleibes.  Sic  ist  besonders  in  den  ersten  Tag«n 
wesentlich  bedingt  durch  Tympanitis  (Gasansammlung)  des  Dünn-  und  DigkdarmeSt 
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bretid  später  auch  gT6ssere  Exsudate  an  der  Anscbwellntig  mit  schuld  sein  könneu. 
lieber  die  GasansammlQng  in  deD  Därmen  orientirt  leicht  der  tympani tische  Per- 
cussionstoD.  Bei  grösseren  Kxsudaten  findet  man  an  den  tiefsten  Stellen  der  Peri- 
tonealhöhle^ da  wo  sich  das  Exsudat  der  Schwere  nach  ansammelt,  in  der  Rücken- 
lage z.  B.  links  und  rechts  zwischen  dem  Kippenrande  und  der  Crista  ilei,  einen 
gedümpften  Percnssionston.  Die  gasgefüllten  Barm  schlingen  schwimmen  dann  ge- 
wissermasaen  auf  dem  Exsudate,  wie  Lui'tballons  auf  dem  Wasser,  so  dass  die  ganze 
vordere  Bauchwand  t}mpanitischen  Ton  zeigt.  Auch  die  faulige  Zersetzung  der  Ex- 
sudate kann  zur  Gasent Wickelung  in  der  Poritonealhühle  führen.  Ist  das  fibrinöse 
Exsndat  nur  spärlich,  so  nimmt  die  anf  die  Bauchdecken  aufgelegte  Hand  zuweilen 
ein  feines  Eeiben  wahr,  welches  von  dem  Hin-  und  Herachieben  der  fibrin">sen 
Beschläge  bei  der  Athmung  herrührt 

3)  Die  Functionsstörung  des  Magens  und  Darmcanales,  Sie  zeigt  sich  am 
Magen  durch  Erbrechen^  und  zwar  werden  zuerst  die  genossenen  Speisen,  später 
der  Magensaft,  endlich,  wenn  durch  Anstauung  der  Inhalt  des  Duodenum  und  des 
«Tejnnum  in  den  Magen  zarücktritt.;  gallige  und  fZLcale  Massen  ausgebrochen.  Am 
Damicanaleist  die  peristaliische  Benfegiinff  herabgesetzt ,  schliessUchaufgekobenf 
im  Wesentlichen  wohl  in  Folge  der  entzündlichen  Störung  der  Darmwand.  Es  tritt 
Stnhlverstopfung  ein,  und  die  faulige  Zersetzung  der  im  Darmcanale  enthaltenen 
Flüssigkeiten  filhrt  zu  der  enormen  Gasen t Wickelung,  welche  die  unter  2)  erwähnte 
Tympanitis  bedingt.  Alles  zusammen,  das  sehr  schmerzhafte  Erbrechen,  das  Auf- 
rülpsen  von  Gas  aus  dem  Magen,  ferner  die  sonderbare  Erscheinung  des  Singultus 
und  das  Anwachsen  von  Gasmengen  im  Darmcanale  machen  den  Znstand  des  Kranken 
lu  einem  höchst  qualvollen. 

4)  Das  Aufhören  der  Harnentleerung.  Es  ist  zum  Theil  abhängig  von  der 
Lähmung  der  Blasenmusculatur»  welche  von  ihrem  peritonealen  üeberzuge  her  in 
Entzündung  versetzt  wird,  röhrt  aber  auch  manchmal  von  einer  tiefen  Störung 
der  Nieren secretion  her.  Wird  noch  Harn  gelassen,  so  ist  die  Menge  gering^  die 
Farbe  sehr  dunkel. 

Zu  diesen  ortlichen  Stöningeu  gesellen  sich  allgemeine,  welche  theils  auf  dem 
septikämischen  Fieber,  theils  auf  den  Reizungen  der  Nerveugefiechte  in  der  Bauch- 
bvhle  beruhen.  Die  fieberhafte  Erh«^hung  der  Körpertemperatur  ist  in  den  meisten 
Fällen  sehr  bedeutend ;  doch  kommen  aucli  Fälle  von  höchst  intensivem  Verlaufe 
der  Peritonitis  vor,  in  welchen  die  Temperatur  niedrig,  zuweilen  sogar  subnormal 
ist  Die  Haut  wird  blass  und  trocken,  der  Puls  sehr  häufig,  die  Pulswclle  niedrig, 
oft  kaum  fühlbar;  gegen  das  Ende  verfallen  die  Gesichtszüge  schnell,  die  Bulbi 
sinken  zurück.  Bei  allem  dem  bleibt  das  Bewnsstsein  in  der  Regel  ungestört  bis 
xum  Tode^  so  dass  den  Kranken  die  volle  Empfindung  ihrer  qualvollen  Lage 
sieht  erspart  wird.  Zu  den  Beschwerden,  welche  die  Peritonitis  für  sich  schon 
rerursacht,  kommt  gegen  das  Ende  hin  zuweilen  noch  die  Lähmung  des  Zwerch- 
felles, bedingt  durch  das  P'ortschreiten  der  Entzündung  von  dem  peritonealen 
Üeberzuge  auf  die  Musculatur.  So  kanu  der  Tod  auch  unter  dem  Bilde  der  Suffo- 
catioii  und  des  Lungpm>dems  eintreten. 

Dieses  furchtbare  Krankheitsbild  stuft  sich  ab  zu  relativ  milden  Formen^  wie 
ffie  auch  bei  scheinbar  aseptischem  Verlaufe  einer  Bauchwunde  nicht  selten  beob- 
aobtei  werden.  Eine  leichte  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken,  beschränkt  auf  die 
fiichste  Umgebung  der  Wunde,  ebenso  eine  beschränkte  und  schnell  vorübergehende 
l^ympanitis,  etwas  Uebelkeit  und  leichte  Erhebungen  der  allgemeinen  Eurpertempe- 
raturi  das  sind  ungefTihr  die  Erscheinungen,  wie  sie  den  niedrigsten  Graden  der 
septischen  Peritonitis  zukommen.  Mittelschwere  Formen  gelangen  zuweilen  zu  einem 
chronischen  Verlaufe,  z.  B.  zur  Bildung  der  schon  im  vorigen  Paragraphen  kurz 
erwähnten  circums<Tipten  Eiterherde.    Doch  entsprechen  solche  abgesackte  Eiter- 
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.'«ir»«^*'^vi^^i»ionft  ftiir  »oU^n  d^m  An^^n^e  *iineT  allgemeinen  Peritonitis.  Häufiger 
,^v»'^«•,'!^on  «»li»  (Indiirch,  das«  von  dftn  OrjBfanen  ans,  welche  das  Peritoneum  ein- 
c^^^ii-s'if.  •  n.  vfim  Fhirmft  ^»dftr  von  der  lieber  ans  eiterige  Entzündungen^  wie 
rt\\Ti  M  PrirüiifORrhwftrpn,  langsam  auf  den  peritonealen  üeberzug  fortschieiten. 
^^1^n\  Mld»»fi  si^h  Äiinflchst  adhAAive  Verwachsungen,  durch  weiche  später  die  vor- 
i^it^tttMHlo  Kjitr»run^  i^f^f^f^T)  diA  übrigen  Theile  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist 

S   iHI.     f)in  Behandlung  der  septischen  Peritonitis. 

Vnti)  rhinir^ifX'hATi  Bt^ndpunkte  aus  muss  bei  der  Behandlung  der  traumati- 
*i^'\\v\u  sppfi«jrhnn  Porif/mitis  das  Hauptgewicht  a,üf  den  prophylaktischen  Schiäz 
rft»?t  tWWmf^um  durch  dan  Verfahren  der  Aseptik  gelegt  werden.  Bei  der 
t'|ii»ti)livf>n  FifOfTmin^  d^r  Bauchhöhle  ist  dieser  Schutz  so  wirksam,  dass  man 
««rh  doli  vprsrliiodflnon  Operationen,  bei  welchen  das  Peritoneum  verletzt  werden 
nnt<a9  —  fijo  wurdf^n  kurz  schon  |  229  namhaft  gemacht  —  kaum  mehr  eine 
tVritoiutiii.  nicht  ninmal  eine  solche  geringen  Grades  beobachtet  Erst  die  Aseptik 
U«t  d«fl  (lebiot  jonflr  Operationen  weit  geöffnet  und  ihre  Erfolge  in  früher  nie 
ITH^hntPi  W(>iRe  gesichert.  Schwieriger  ist  die  Handhabung  der  AntisepHk  bei 
f>«/ifrfr/r*ft  prndrirenden  Wunden,  mögen  dieselben  durch  Zufall  entstanden  sein, 
f.  H.  duirh  unroine  Fremdkörper,  beschmutzte  Waffen  u.  s.  w.,  oder  durch  Ope- 
niU\M)(>n.  boi  wolchen  das  aseptische  Verfahren  vernachlässigt  wurde  oder  trotz 
dllpr  Vorsicht  durch  einen  bösen  Zufall  nicht  zum  Ziele  führte.  Die  antiseptische 
IWri^HM'lung  lässt  sich  in  der  Bauchhöhle  schwer  ausführen;  einmal  deshalb,  weil 
«Wr  Irrigiitionsstrom  unmöglich  alle  Recessus  der  vielgestaltigen  Bauchhöhle  zu 
«»m^iohon  vorniag»  dann  aber  auch,  weil  manche  sehr  wirksamen  Antiseptica,  wie 
rdtbolsAuro  und  Sublimat,  in  den  Recessus  der  Bauchhöhle  zurückgelassen,  höchst 
(^»nihrlicho  Vergiftungen  herbeiführen  können.  Gleichwohl  räth  C.  Hueter, 
s^tbnld  sich  von  einer  Wunde  aus  die  ersten  Anfänge  der  septischen  Peritonitis 
•«»i^iMi.  sofort,  sei  es  durch  Vermittlung  eines  in  die  Wunde  eingelegten  Drain- 
n^hn\«i  «Hier  unter  Wiedereröffnung  der  schon  verklebten  Wunde,  mit  einer  reinen 
Obusspritze  bis  zu  10  Orm.  einer  3%  Garbollösung  in  die  Bauchhöhle  zu  iigiciren. 
Kr  will  von  diesem  Verfahren  sehr  gute  und  rasche  Erfolge  gesehen  haben.  £r- 
w;ich$«mo.  kriiftigo  Menschen  zeigten  bei  Iiyection  der  Maximaldose  höchstens  eine 
pehn^'  dunkle  Verfärbung  des  Urins,  aber  keine  Erscheinungen  schwerer  Carbol- 
Y^r^ftung. 

Die  Entleerung  der  Darmgase  mit  feinen  Hohlnadeln  oder  sehr  feinen  Troi- 
oATts,  welche  man  von  aussen  her  in  die  Darmschlingen  einsticht,  gewährt  zwar 
dorn  Kranken  eine  bedeutende  Erleichterung,  ist  aber  nicht  unbedenklich,  weil  der 
Inhalt  der  Darmschlingen  durch  die  Stichöffnungen  in  die  Bauchhöhle  abfliessen 
and  eine  Verschlimmerung  der  Peritonitis  bewirken  kann.  Den  gleichen  Zweck 
erreicht  man  durch  ein  ganz  ungefährliches  Verfahren,  nämlich  durch  das  Ein- 
führen langer  elastischer  Darmrohre  vom  Rectum  aus  in  den  Dickdarm. 

Bei  allgemeiner  Verbreitung  der  septischen  Peritonitis  in  der  ganzen  Bauch- 
h*:^hle  liegt  es  nahe,  dem  Beispiele  der  gynäkologischen  Operateure  (Spencer 
Wells  u.  A.)  zu  folgen,  welche  nach  der  Entfernung  des  Eierstockcjstomes,  d.  h. 
nicb  der  Ovariotomie,  sobald  von  dem  Inhalte  der  Cysten  einiges  in  die  Bauchhöhle 
^inä.>55.  die  sog.  Toilette  der  Bauchhöhle  ausführen,  d.  h.  mit  ganz  reinen,  car- 
Klisirten  Schwämmen  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Darmschlingen  und  den  Mesen- 
terien autsaugen  und  auswischen,  bevor  sie  die  Bauchwunde  mit  Nähten  schliessen. 
Man  müssto  sich  durch  einen  grossen  Schnitt  Zugang  zu  der  ganzen  Bauchhöhle 
und  allen  ihren  Recessus  zu  verschaffen  suchen,  dann  mit  carbolisirten  Schwäm- 
men alle  entzündlichen  Exsudate  aufsaugen  und  zugleich  die  Wandungen  des  Pen- 
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eine  Theilerscheinung  der  schwersten  Formen  der  Pyämie  und  führen  wohl  ohne 
Ausnahme  zum  Tode.  Ueber  vereiterte  Milzechinokokken  vergl.  §  234,  über  Milz- 
exstirpation bei  drohender  Gangrän  der  prolabirten  Milz  §  235. 

Die  meisten  Leberabscesse,  welche  in  unseren  Gegenden  beobachtet  werden, 
gehören  ebenfalls  in  das  Bereich  der  metastasirenden  Pyäniie.  Auch  sie  werden 
selten  erkannt  und  führen  ebenso  sicher  zum  Tode,  wie  die  oben  erwähnten  Abs- 
cesse  der  Milz.  Nur  in  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  ein  Leberabscess  aus  dem 
Blutergüsse  einer  Contusion.  In  tropischen  Klimaten  sind  Leberabscesse  eine  nicht 
seltene  Erkrankung.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  in  jenen  Klimaten  ziem- 
lich häufigen,  infectiösen  Darmentzündungen,  z.  B.  die  Dysenterie,  zum  eiterigen 
Zerfall  von  Thromben  in  den  Mesenterialvenen  führen,  deren  Trümmer  dann  nach 
den  Aesten  der  Vena  portarum  verschleppt  werden  und  die  Bildung  eines  Abs- 
cesses  veranlassen.  Solche  Leberabscesse  werden  immer  tödtlich  verlaufen,  wenn 
die  Eiterung  an  den  peritonealen  Ueberzug  der  Leber  herantritt,  bevor  das  vis- 
cerale Blatt  des  Peritoneum  Adhäsionen  mit  dem  parietalen  gebildet  hat.  Fehlen 
diese,  so  entsteht  zweifellos  eine  allgemeine,  zum  Tode  führende  Peritonitis.  Im 
anderen  Falle  kann  der  Leberabscess  ziemlich  gefahrlos  nach  aussen  durch  die 
Bauchwand  perforiren.  Verwachsungen  der  Leber  mit  dem  Darmcanale  ermög- 
lichen zuweilen  den  Durchbruch  und  die  Entleerung  des  Eiters  in  den  Darm ;  in 
sehr  seltenen  Fällen  wurde  selbst  eine  Perforation  durch  das  Zwerchfell  beobachtet 
und  die  Communication  eines  Bronchus  mit  dem  Leberabscesse  (Thierfelder). 
Hieraus  folgt  für  die  operative  Behandlung  der  Leberabscesse,  dass  die  Eröffnung 
erst  geschehen  kann,  nachdem  die  feste  Verklebung  der  beiden  Peritonealblätter 
rereicht  ist.  Diesem  Zwecke  diente  früher  das  Durchätzen  der  ßauchwand 
(Recamier)  und  zwar  mit  Wiener  Aetzpaste,  der  Ca nquoin 'sehen  Paste,  Aetz- 
kali  und  ähnlichen  Aetzmitteln.  Einfacher  als  dieses  Verfahren,  welches  immer 
eine  Keihe  von  Tagen  in  Anspruch  nimmt  und  sehr  viel  Schmerzen  macht,  ist 
die  Methode  von  Begin,  nach  welcher  man  die  äussere  Bauchwand  bis  aaf  die 
Fascia  transversa  mit  dem  Messer  spaltet,  die  Wunde  unter  einem  Charpieverbande 
eitern  lässt  und  erst  nach  3 — 4  Tagen  auf  den  Abscess  incidirt.  An  Stelle  der 
Charpie  könnte  man  noch  besser  eine  5  ^/o  Chlorzinkir)sung  oder  eines  der  oben 
angeführten  Aetzmittel  wirken  lassen.  Drängt  der  Abscess  die  Vorderfläche  der 
Leber  gegen  die  Bauchwand  an,  so  Hesse  sich  auch  das  v.  Volk  mann 'sehe  Ver- 
fahren bei  Echinococcus  der  Leber  anwenden  ($  231  Schluss). 

Bei  Gallenblasencysten  und  eiterigen  Entzündungen  der  Gallenblase  durch 
Gallensteine  kommt  es  zuweilen  zu  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  der  vor- 
deren Bauchwand  und  endlich  zur  Perforation  nach  aussen,  so  dass  sich  Gallen- 
steine aus  der  entstandenen  Fistel  entleeren.  Wie  man  unter  Nachahmung  dieser 
spontanen  Perforationen  allmälig  zu  der  operativen  Eröffnung  solcher  Empyeme 
der  Gallenblase  kam,  werden  wir  in  §  23.')  näher  kennen  lernen. 

Die  Nephritis  tritt  ähnlich  wie  die  Splenitis  und  Hepatitis  selten  in  der  eite- 
rigen Form  auf;  am  häufigsten  noch  finden  sich  multiple  Eiterherde  als  Metastasen 
der  Pyämie.  Anders  steht  es  mit  der  eiterigen  Pyelitis,  der  eiterigen  Entzündung 
des  Nierenbeckens.  Ihr  weniger  seltenes  Vorkommen  ist  vorwiegend  durch  die  Rfick- 
stauung  und  Zersetzung  des  Harnes  zu  erklären,  welcher  in  Folge  eines  Urethra- 
oder  Blasenleidens  (Cap.  22  und  23)  eine  mangelhafte  Entleerung  findet.  In  an- 
deren Fällen  ist  Steinbildung  im  Nierenbecken  (§  236)  die  Ursache.  Diese  eiterige 
Pyelitis  kann  auf  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Niere  übergreifen  und 
dann  einen  Abscess  bilden,  welcher  am  Ureter  nach  unten  wandert,  oder  an  der 
hinteren-seitlichen  Bauchwand  erkennbar  wird.  Nach  Eröffnung  solcher  Abscesse, 
welche  mit  dem  Nierenbecken  im  Zusammenhang  stehen,  fiiesst  der  Harn  aus  der 
Incisions wunde  ab.    Hat  sich  der  Kranke  von  der  Eiterung  erholt,  so  bleibt  dann 
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oft  noch  eine  Harnfistel,  sei  es  nun  eine  Nierenbecken-  oder  eine  Ureterenfistel, 
übrig.  Ihre  Heilang  kann  durch  Aetznngen  versucht  werden,  doch  führen  diese 
nur  dann  zum  Ziele,  wenn  der  Ureter  wegsam  geblieben  ist.  Die  letzte  Möglich- 
keit zur  Beseitigung  einer  Fistel  dieser  Art  besteht  in  der  Exstirpation  der  betreffen- 
den Niere  (§  236). 

§  233.     Allgemeine  Uebersicht  über  die  Geschwülste 
der  Bauchhöhle. 

Auf  dem  weiten  Gebiete  der  Geschwulstbildung  in  der  Bauchhöhle  begegnen 
sich  innere,  geburtshülfliche  und  chirurgische  Klinik.  Wenn  nun  auch  nicht  alle 
Geschwülste  zu  einem  directen  chirurgischen  Eingreifen  Veranlassung  geben,  so 
bedarf  doch  der  Chirurg  zur  Stellung  der  Indicationen  der  Erfahrung  über  alle 
möglichen  Tumoren  der  Bauchhöhle,  mögen  sie  nun  von  den  in  ihr  eingeschlossenen, 
oder  den  ihr  zunächstliegenden  Organen  ausgehen.  Die  nachfolgende  Uebersicht 
beschränkt  sich  auf  die  Aufzählung  der  grösseren  Geschwulstarten,  welche  bei  der 
differentiellen  Diagnostik  berücksichtigt  werden  müssen.  Dabei  wird  auf  eine  Schil- 
derung des  Entstehens  und  der  Symptome  aller  einzelnen  Geschwulstformen  ver- 
zichtet Nur  die  fftr  die  chirurgische  Praxis  wichtigsten  Geschwülste  sollen  hier 
genauer  betrachtet  werden;  alle  dagegen,  welche  der  pathologische  Anatom  als 
zufällige  Befunde  der  Obduction  notirt,  z.  B.  kleine  Lipome  der  Appendices  epi- 
ploicae,  kleine  Geschwülste  der  Nebennieren,  die  cavernösen  Venengeschwülste  der 
Leber  u.  s.  w.  bleiben  im  Folgenden  unberücksichtigt. 

L  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Milz,  Es  sind  mit  Ausnahme  der  ein- 
fachen, febrilen  Schwellung  und  der  geringeren  Grade  am  jloider  Degeneration,  welche 
keinen  geschwulstartigen  Charakter  tragen: 

a)  Die  Anschwellungen  der  Milz  bei  Malariafteber.  Sie  können  enormen 
Umfang  erreichen,  so  dass  die  Milz  den  grössten  Theil  der  Bauchhöhle  ausfüllt. 
Die  Geschwulst  ist  sehr  fest,  geht  von  dem  linken  Hjpochondrium  aus;  ihr  vor- 
derer stumpfer  Rand  kann,  wenn  kein  wässeriger  Erguss  in  der  Bauchhöhle  vor- 
liegt, mit  den  Fingern  umgriffen  werden.  Im  Uebrigen  lenkt  die  Erzählung  des 
Kranken  von  seinen  typischen  Fieberanfällen  die  Diagnose  auf  die  richtige  Bahn. 
Die  chirurgische  Behandlung  dieser  Schwellung  ist  versucht  worden,  und  zwar  mit 
Iiyectionen  von  Carbol-  oder  Arsenlösungen  (Mosler),  sowie  auch  durch  die  Exstir- 
pation der  Milz  (§  235). 

b)  Die  leukämische  Milz  (§  235). 

c)  Die  Echinokokken  der  Milz  (§  234). 

d)  Die   Wandermilz  (§  235). 

n.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Leber,  wieder  mit  Ausschluss  der  ge- 
ringen febrilen  Schwellung. 

a)  Die  amyloide  Schwellung  der  Leber  kann  so  bedeutend  werden,  dass 
die  Leber  in  Form  einer  Geschwulst  von  dem  rechten  Hypochondrium  aus  weit  nach 
unten  in  die  Bauchhöhle  ragt  Die  Schwellung  ist  sehr  fest,  der  Rand  gleich- 
massig  eben.  Die  Ursachen  der  amyloiden  Degeneration  sind  bei  der  Diagnose  zu 
berücksichtigen. 

b)  Die  multiplen  Carcinome  der  Leber,  meist  Epithelialcarcinome  bei  pri- 
märem Magencarcinom,  welches  zur  Thrombose  der  Magenvenen  und  zu  thrombo- 
embolischer  Verschleppung  der  Geschwulstzellen  in  die  Aeste  der  Pfortader  führt 
Die  grosse  Zahl  der  Carcinome,  bis  zu  100  und  darüber,  bedingt  eine  bedeutende 
Schwellung  der  Leber,  an  welcher  man  die  einzelnen  Knoten  fühlen  kann.  Er- 
weichen diese  Secundärknoten  und  bildet  sich  durch  Confluiren  ein  Abscess,  so  kann 
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eiue  Aehnlichkeit  mit  Echinokokkon  dor  Lober  (§  234)  eintreten.  Die  Erscheinangpen 
des  primllren  Magoncarcinomes  sind  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen« 

c)  Der  Hydrops  vesicae  felleae  ftlhrt  selten  zu  einer  Schwellung,  welche 
Kopfgrösse  überschreitet.  Die  Schwellung  geht  von  der  Stelle  der  Gallenblase  aus 
und  ist  gleichmässig  kugelig.  Oft  sind  Gallensteine  durch  die  schlaffen  Wandungen 
der  Cyste  hindurch  zu  fühlen.  Der  Bildung  des  Hydrops  der  Gallenblase  gehen 
zuweilen  Erscheinungen  dor  Gallenstauung,  Ictorus,  farblose  Stuhlgänge  vorher, 
Symptome,  welclie  bei  der  Diagnose  natürlich  verwerthet  werden  müssen,  Ueber 
Behandlung  §  235. 

d)  Die  Echinokokkengeschwülste  der  Leber  (§  234). 

Alle  Geschwülste  der  Leber  und  der  Milz  folgen  genau  den  respiratorischen 
Bewegungen  des  Zwerchfelles,  während  die  Geschwülste  der  Nieren,  des  Uterus, 
der  Ovarien  u.  s.  w.,  bei  der  Athmung  ziemlich  unbewegt  bleiben. 

III.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Nieren, 

a)  Sarkome  der  Niere  entwickeln  sich  oft  schon  im  jugendlichen  Alter.  Sie 
können  enorm  grosse,  rundliche  und  ziemlich  weiche  Geschwülste  bilden,  welche 
fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen.  Das  Colon  transversum  und  das  Colon  ascen- 
dens  oder  descendens  werden  nach  vorn  geschoben  und  decken  von  vom  her  die 
Geschwulst  zu,  während  Leber-  und  Milzgeschwülste  den  Dickdarm  nach  hinten 
schieben  und  sich  zwischen  Bauchwand  und  Darm  lagern.  Man  hat  in  diesen  Sar- 
komen mehrfach  quergestreifte  Muskelfasern  gefunden  und  sie  dann  als  Rhabdo- 
myom  der  Niere  bezeichnet  (Allg.  Tbl.  §  139  Schluss). 

b)  Die  Hydronephrose,  die  cystische  Erweiterung  des  Nierenbeckens,  ist 
meist  die  Folge  einer  Harnstauung.  Sie  entsteht  durch  Compression  der  TJreteren, 
durch  Nierensteine,  durch  angeborene  Klappen  und  Verengerungen  der  TJreteren, 
auf  welch  letztere  Englisch  hinwies.  Setzt  sich  diese  Aufstauung  bis  in  die 
Hamcanälchen  des  Nierengewebes  fort,  so  entsteht  neben  der  Hydronephrose  eine 
Cystenniere.  In  den  meisten  Fällen  atrophirt  das  Nierengewebe  unter  dem  Drucke 
der  Flüssigkeit,  und  es  bleiben  endlich  an  dem  Sacke,  welcher  nicht  selten  bis  zn 
Kopfgrösse  und  darüber  anwächst,  nur  schwer  erkennbare  Reste  der  Niere  übrig. 
Auch  die  Pyelonephritis,  die  eiterige  Entzündung  des  Nierenbeckens,  kann  zur 
Hydronephrose  führen,  oder  sich  mit  ihr  entwickeln.  Der  Inhalt  des  hydrone- 
phrotischen  Sackes  zeigt  schliesslich,  da  die  Harnsecretion  allmälig  aufhört,  nicht 
die  geringste  Aehnlichkeit  mehr  mit  dem  Harne,  sieht  wasserhell  aus,  ist  oft 
ganz  frei  von  hamsauren  Salzen  und  hat  ein  sehr  niedriges  specifisches  Gewicht. 
Auch  der  Eiweissgehalt  ist  wechselnd  und  kann  fehlen.  Wegen  der  Differential- 
diagnoso  zwischen  Hydronephrose  und  Echinococcus  der  Leber  ist  §  234,  w^en 
der  Behandlung  §  230  zu  vergleichen. 

c)  Die  Wanderniere,  über  welche  die  Lelirbücher  der  Pathologie  und  der 
pathologischen  Anatomie  nachzuschlagen  sind.  Dieser  Zustand  entspricht  weniger 
einer  Nierengeschwulst,  als  vielmehr  einer  falschen  Lage  der  Niere,  welche  als 
bewegliche  Geschwulst  aufgefasst  werden  kann.  Sie  ist  bei  Frauen  häufiger  als 
bei  Männern.  Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Rolle tt  und 
Guenau  de  Mussy  wird  die  rechte  Niere  viel  häufiger  zur  Wandemiere,  als  die 
linke;  von  34  Fällen  waren  nur  4  linkseitig.  Die  Wanderniere  liegt  als  beweg- 
liche Geschwulst  gewöhnlich  der  vorderen  Bauchwand  an  und  kann  durch  Druck  auf 
die  Darmschlingen  und  die  grossen  Gefässe  erhebliche  Beschwerden  verursachen. 
Die  Bohnenform  der  Geschwulst  sichert  am  meisten  die  Diagnose;  doch  muss 
auch  auf  etwa  wechselnde  Mengen  des  entleerten  Harnes,  auf  sein  hohes  speci- 
fisches Gewicht  u.  s.  w.  Bezug  genommen  werden,  weil  die  Secretion  der  Wander- 
niere durch  Knickung  des  Ureters  gestört  werden  kann.  lieber  Behandlung  yer- 
^leiche  §  236. 
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ly,  Schwellungen  der  Harnblase.  Hier  ist  einzig  und  allein  die  DiiaicUion 
der  Harnblase  durch  Aufstauwig  des  Harnes  zu  nennen  (über  Ursachen  §§  209, 
303,  315).  Die  Blase  bildet  eine  gleichmässige ,  aus  dem  kleinen  Bocken  em- 
porsteigende, anfänglich  unter  dem  Nabel  abschliessende^  endlich  aber  darüber 
hinaus  »ich  fortsetzende  Schwellung,  Ton  praller  Consistenz  und  convexer  Ab- 
grenzung. 

V.  Geschwülste  des  Darmes ^  besonders  Carcinome  (§  241)» 

VI.  Geschwülste  des  Netzes,  Sarkome  und  secundäre  Carcinome,  welche  sehr 
bewegliche  Geschwülste  bilden.     Auch  Echinokokken  des  Netzes  kommen  vor, 

TII.  Geschwülste  des  Pankreas,  Cysten,  Sarkome  und  Gallertkrebse  (§  235). 

VnL  Geschwülste  der  Mesenterial-  und  Hetroperitoneal-Lymphdrilsen. 
Ausgedehnte  tuberkulöse  Anschwellungen  dieser  Drüsen  beobachtet  man  zuweilen 
bei  Kindern,  carcinomatöse  als  Secundürgoschwülste  bei  Carcinom  des  Magens,  der 
lieber,  des  Uterus,  des  Mastdarmes  u.  s.  w.  Seltener  treten  Lymphosarkome  und 
leukämische  DrÜseDschwellungen  auf. 

IX.  Geschwülste  der  Aorta,  und  zwar  Aneurysmen  dersolhon,  auf  der 
Ba&is  der  Endarteriitis  entstanden.  Sie  bilden  längliche,  pulsireode  Tumoren, 
welche  der  Wirbelsäule  direct  aufliegen.  Auch  Aneurysmen  der  A.  coeliaca,  der 
A.  renalis  u.  s.  w.  werden  beobachtet. 

X,  Geschwülste  der  Lendenwirbel,  besonders  grosse  secundäre  Carcinome 
der  Lendenwirbelkörper. 

Sodann  verdienen  alle  Abscesse,  welche  in  der  Hauchwand  liegen  oder 
in  die  Bauchhöhle  vorragen,  bei  der  Differenfialdiagnose  Beachtung,  z,  B. 
grosse  Wanderabscess©  iSngs  des  M.  psoas,  vor  oder  hinter  dem  M.  quadratus  lum- 
bomm.  Kaum  erwähnenswerth  sind  die  freien  Körper  der  Peritonealhöhle,  wie 
sie  z,  B.  ans  abgeschnürten  Appendices  epiploicae  hervorgehen  können.  Sie  sind 
mehr  ein  zufälliger  Befund  bei  Sectionen,  als  dass  ihnen  eine  klinische  Bedeu- 
tung zukäme. 

Ueber  die  Geschwülste,  welche  vom  kleinen  Hecken  aus  sich  entwickeln 
und  nach  der  Bauchhöhle  emporsteigen,  ist  §  363  zu  vergleichen.  Bei  Mädchen 
und  Frauen  sind  die  Dermoide  des  Ovarium,  die  Cysten  des  Ovarium,  die 
Cystosarkotne  und  Carcinome  desselben,  die  Fibromyome  des  Uterus,  das 
ieduilarcarcinom  des  Uterus,  die  Hämatometra,  d.  i.  die  Retention  des  men- 
rualen  Blutes  in  der  Höhle  des  Uterus  bei  Verschluss  des  Cervicalcanales  oder  der 
"Scheide  zu  berücksichtigen.  Endlieh  muss  bei  Frauen  der  schwangere  Uterus 
und  die  Graviditas  extrauterina  genannt  werden.  Es  ist  keineswegs  unerhört, 
dass  der  schwangere  Uterus  für  eine  Geschwulst  gehalten  wurde,  bis  das  scheinbar 
pathologische  Rathsel  seine  physiologische  Lösung  in  der  Entbindung  fand.  In  Be- 
treff dieser  von  Uterus  und  Ovarieu  ausgehenden  Schwellungen  und  Geschwülste 
muss  übrigens  auf  die  Handbücher  der  Oeburtshülfe  und  Gynäkologie  verwiesen 
werden. 


§  234.     Die  Echinokokkengeschwülste  der  Unterleihshöhle        , 
und  ihre  Behandlung.  | 

Am  häufigsten  sind  die  Echinokokken  der  Leber,  nächstdem  die  der  Milz,  sehr 
viel  seltener  die  der  Nieren  und  des  Netzes.  D a  v a i  ne  zählt  auf  366  Echinococcus- 
ge^chwülste  des  Unterleibes  nur  33  Fälle  von  Echinococcus  in  den  Nieren.  Endlich 
kommen  in  beschränkter  Zahl  noch  Echinokokkengeschwülste  in  der  Baucbwand,  ins- 
besondere im  Bindegewebe  der  Fascia  transversa  vor»  ohne  mit  irgend  einem  der 
enannten  Organe  in  Verbindung  zu  stehen.  Die  Zusammensetzung  derEchinokokken- 
eschwulst  variirt  von  einer  einzigen  Blase,  die  etwa  faustgross  werden  kann,  bis  zu 
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Tiolon  Ilundorton,  welche  riesenhafte,  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllende  Geschwülste 
bildon.  Dnss  die  Umgebung  des  Darmcanalcs  von  den  Echinokokken  bevorzugt  ist, 
orklUrt  sich  aus  der  Einfuhr  der  Eier  vom  Munde  her.  Es  ist  bekannt,  dass  eine  bei 
Hunden  wohnende  Bandwurmart,  die  Taenia  echinococcus,  die  Eier  producirt,  ans 
welchen  die  Echinokokken  bei  dem  Menschen  entstehen.  Wahrscheinlich  gelangen 
diese  Eier  vom  Darmcanale  aus  zum  Thcil  in  die  Blutgefässe  und  werden  von  den 
Wurzeln  der  Venae  mesaraicae  in  die  Pfortader  und  von  hier  in  die  Leber  getragen. 
Andere  mögen  eine  lymphatische  Resorption  erleiden  und  so  in  den  allgemeinen. 
Kreislauf  gelangen.  Diesem  Vorgange  entspricht  das  ziemlich  häufige  Vorkommen 
der  Echinokokken  in  den  Lungen,  wenn  sie  auch  hier  etwas  seltener  sind,  als  in 
der  Leber.  Nach  dem  Durchpassiren  durch  die  Capillaren  der  Lungen  steht  natür- 
lich den  Eiern  das  gesammte  Körpergebiet,  soweit  die  arteriellen  Gef&sse  reichen, 
offen.  Es  finden  sich  daher  vereinzelte  Echinokokken  an  den  verschiedensten  Orten. 
Sie  wurden  schon  erwähnt  bei  den  Geschwülsten  der  Zunge  (§  97),  der  seitlichen 
Halsgegend  i^§  167),  der  weiblichen  Brustdrüse  (§  191);  sie  kommen  aber  anch 
zwischen  den  Muskeln  und  im  Untorhautbindegewebe  der  Extremitäten,  besonders 
am  Oberarme  und  Oberschenkel,  ja  sogar  im  Markgewebe  der  Knochen  znr  Eint- 
Wickelung.  Im  Allgemeinen  zeigen  die  Echinokokken  eine  endemische  Verbreitung. 
In  Island  ist  ihre  Zahl  auffällig  gross;  in  der  norddeutschen  Tiefebene  tritt  die 
Krankheit  häufiger  auf,  als  in  Mittel-  und  Süddeutschland. 

Die  Echinokokken  der  Leber  entwickeln  sich  selten  gegen  die  Wölbung  des 
Zwerchfelles  hin,  durchwachsen  aber  dann  meist  das  Diaphragma  und  dringen  in 
die  Pleurahöhle  vor.  Findet  man  also  Echinokokkenblasen  in  der  rechten  Pleura- 
höhle, so  können  sie  nicht  nur  aus  der  Lunge,  sondern  auch  aus  der  Leber  dort- 
hin gelangt  sein.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wächst  der  Echinococcus 
nach  dem  freien  Rande  der  Leber  und  gegen  die  Bauchhöhle  hin.  Grosse  Echi- 
nokokkensäcke der  Leber  reichen  bis  zur  Fossa  iliaca  dextra.  Auch  vom  linken 
Leberlappen  gehen  häufig  Echinokokken  aus,  so  dass  aus  der  linkseitigen  Lage  einer 
Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  keineswegs  auf  die  Unmöglichkeit  oder  ünwahr- 
scheinlichkeit  eines  Echinococcus  der  Leber  geschlossen  werden  kann.  Die  Con- 
sistenz  der  Geschwülste  ist  in  der  Regel  eine  weiche,  mit  deutlicher  Fluctuation. 
Nur  wenn  sich  der  Sack  durch  entzündliche  Exsudation  prall  füllt,  kann  die  Em- 
pfindung der  Fluctuation  aufhören,  der  Tumor  fühlt  sich  dann  ziemlich  fest  an. 

Bei  dem  leisen  Percutiren  der  Geschwulst  bemerkt  man  zuweilen  ein  eigen- 
thümliches  Zittern,  wie  wenn  Gallerte  in  Bewegung  geräth.  Dieses  von  Piorry 
mit  dem  Namen  Fremissement  hydatique,  Hydatidenschwirren  bezeichnete  Sym- 
ptom ist  eine,  in  früherer  Zeit  ungebührlich  hervorgehobene  Erscheinung;  sie  fehlt 
in  vielen  Fällen  von  Echinococcus.  Es  ist  dies  auch  kaum  anders  zu  erwarten, 
da  die  Echinokokken  nicht  frei  im  Gewebe  liegen,  sondern  in  einem  durch  den 
Reiz  der  Entozoen  gebildeten,  bindegewebigen  Sacke  von  wechselnder  Wandstärke. 
Die  Geschwulst  erscheint  deshalb  auch  bei  dor  Betastung  viel  gleichmässiger,  als 
dies  die  Menge  der  Blasen  vermuthen  liesse. 

Der  Verlauf  eines  Leberechinococcus  kann  sich  sehr  verschieden  gestalten. 
Zufüllige  Leichenl)efunde  lehren,  dass  es  auch  in  grösseren  Säcken  zum  Verkalken 
des  abgestorbenen  Inhaltes  und  so  zur  narbigen  Schrumpfung,  einer  Art  Spontan- 
heilung kommen  kann.  Häufiger  jedoch  ist  das  energische  Fortwuchem  der  Blasen. 
Dann  droht  der  tödtliche  Ausgang.  Der  Sack  berstet  entweder  nach  der  Bauch- 
höhle  hin  und  ruft  gewöhnlich  eine  tödtliche  Peritonitis  hervor,  oder  es  tritt  nach 
nekrotischem  Zerfalle  der  Blasen,  oder  auch  ohne  denselben,  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung des  Sackes  ein,  welche  durch  Septikäraie  zum  Tode  führt.  Diesen  tödt- 
lich  verlaufenden  Füllen  stehen  freilich  andere,  aber  seltenere  gegenüber,  in  welchen 
eine  spontane  Entleerung  der  Echinokokkenblasen  die  Heilung  einleitet    So  kann 
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ein  Echinokokkensack,  welcher  von  der  Leber  durch  das  Zwerchfell  zur  Pleurahöhle 
vorwucherte,  eadlicb  in  einen  grösseren  Bronchus  gelangen;  dann  werden  die  Blasen 
ausgehustet.  Oder  der  Sack  verwächst  mit  einer  Damischlinge  und  berstet  in  den 
Darrocanal,  so  dass  die  Blasen  mit  den  Fäcalmassen  entleert  werden.  Bei  Nieren- 
echiaokokken  gehen  die  Blasen  zuweilen  mit  dem  Harne  ab.  Selbst  bei  der  Berstung 
in  die  Bauchhöhle  kann  es  in  Ausnahuiefiillen  zur  Resorption  der  wässerigen  Be- 
standtheile  ohne  tudtliche  Peritonitis  kommen. 

Tan  anderen  tluctuirenden  Anschwellungen  sind  die  Echinokokkengeschwülste, 
jedoch  keineswegs  in  allen  Fällen,  durch  chemische  und  mikroskopische  Unter- 
sachung  der  Flüssig keitsprohe  zu  unterscheiden,  welche  durch  die  Function  ge- 
wonnen wurde.    J}\q  Probepunction  selbst 

wird  am  besten  mit  der  Pravaz "sehen 
Nadel  durch  Aspiration  einiger  Tropfen 
ausgeführt.  Sind  die  Echinokokken  noch 
alle  am  Leben  und  ist  keine  Eiterung 
eingetreten,  so  ist  der  Inhalt  des  Sackes 
MHEuerheU,  von  geringem  specißschem 
Gewichte  (ungefähr  1010)  und  enthält 
chemisch  nachweisbar  Bernsteinsäure,  viel 
Chlomatrium  und  kein  Eiweiss.  An  den 
ivenigen  entleerten  Tropfen  ist  die  che- 
mische  Probe  freilich  nur  schwer  ausführ- 
bar. Die  mikroskopische  Unters uchan^'^ 
'Iftsst  bei  diesem  Verhalten  der  Echino* 
kokken  keine  körperlichen  Elemente  er- 
kennen, oder  doch  nur  sehr  geringe  Spuren, 
ans  welchen  man  keine  festen  Schlüsse 
xieben  kann,  Ist  dagegen  nekrotischer 
ZerMl  der  Blasen  eingetreten,  so  findet 

man:  \)  einzelne  Haken,  welche  sich  aus  dem  Hakenkrante  (Fig.  172)  abgelöst 
haben ;  2)  kleine,  ovale,  chitinhaltige  Platten  aus  der  Blasenwaud.  Die  Haken  sind. 
wenn  sie  sich  vorfinden,  sichere  Kennzeichen;  wo  sie  fehlen*  kann  gleichwohl  ein 
Echinococcus  vorliegen,  denn  nicht  jede  Flüssigkeitsprobe  enthält  gerade  Haken. 
Ueberdies  gibt  es  zahlreiche  Blasen  ohne  Spur  von  Hakenkränzen ;  zuweilen  kom- 
men Hunderte  solcher  unfrachtbarer  Blasen,  sog.  Akephalocysten,  nebeneinander 
TOT.  Auch  das  Fehlen  der  Chitin  platten  ist  kein  absoluter  Beweis  gegen  Echino- 
coccus, denn  sie  können  durch  den  nekrotischen  Zerfall  zerst^^rt  worden  sein*  Ist 
der  Sack  vereitert,  so  füllon  zahlreiche  Eiterkörperchen  das  mikroskopische  Ge- 
sichtsfeld und  lassen  die  morphologischen  Bestandtheile  der  Echinokokken  schwer 
erkennen. 

Im  Allgemeinen  wird  man  bei  Entleerung  einer  wasserhellen  Flüssigkeit  auch 
ohne  weitere  positive  Zeichen  einen  Echinococcus  annehmen  dürfen,  wenn  eine 
Hjdronephrose  ausgeschlossen  werden  kann.  Hierüber  aber  etitscheidet,  wie  oben 
erwähnt,  die  Lage  des  Colon.  (§  233  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Nieren.) 
üeber  die  Flüssigkeit  der  Hydronephrose  vergl.  ebenda.  Andere  pathologische 
Flüssigkeit^iansammlnngen  von  wasserheller  Beschaffenheit  kommen  an  und  in  der 
Bauchhöhle  nicht  vor. 

An  anderen  Orten  dos  Körpers,  wo  der  Echinococcus  sich  im  Unterhautbinde- 
gewebe oder  in  oberflächlichen  Muskelschichten  entwickelt  hat,  kann  er  durch  Ex- 
sürpation  des  ganzen  Sackes  sicher  und  unbedenklich  entfernt  werden.  In  der 
Bauchhöhle  aber  ist  eine  solche  Operation  theils  wogen  der  Gefahr  der  Peritonitis, 
theils  wegen  der  Verletzung  der  Organe,  in  welchen  die  Echinokokkengeschwiilste 
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eingelagert  sind,  nicht  wohl  ausführbar.  Hier  müssen  kunstvollere  Methoden 
angewendet  werden.  Wir  nennen,  unter  üebergehung  einzelner,  unwichtiger 
Modificationen,  folgende  typische  Methoden: 

1)  Die  einfache  Punction  (Boinet).  Sie  wird  meist  zum  Zwecke  der 
Diagnose  unternommen,  kann  aber  zugleich  dazu  benutzt  werden,  um  soviel 
Flüssigkeit  abfiiessen  zu  lassen,  als  sich  eben  entleeren  lässt  Die  vorsichtigste 
Probepunction  ist,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  die  Aspiration  mit  der  aseptisch 
reinen  Pravaz'schen  Nadel.  Nimmt  man  stärkere  Troicarts,  so  entleert  man  frei- 
lich oft  eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit,  auch  wohl  kleine  Blasen  und  Stücke 
grösserer;  trotzdem  ist  dieses  Verfahren  zu  widerrathen,  weil  neben  dem  Troicart 
oder  nach  seiner  Extraction  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  einfiiessen  und  eine 
Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgange  hervorrufen  kann. 

2)  Die  Punction  mit  Injection,  Man  pungirt  in  diesem  Falle  ebenfalls  mit 
Hohlnadeln  oder  Troicarts,  aber  weniger,  um  flüssigen  Inhalt  zu  entleeren,  als 
vielmehr,  um  solche  Flüssigkeiten  einzuspritzen,  von  welchen  man  erwarten  kann, 
dass  sie  das  Leben  der  Echinokokken  vernichten  und  so  eine  narbige  Schmm- 
pfung  einleiten.  Hierzu  sind  sehr  verschiedene  Flüssigkeiten  benutzt  worden: 
z.  B.  Lösungen  von  gallensauren  Salzen  (Frerichs),  dünne  Jodlösungen,  endlich 
auch  Carbollösungen.  Die  letzteren  verdienen  wohl  am  ehesten  den  Versuch,  weil 
man  wenigstens  sicher  ist,  dass  die  Injection  nicht  zur  Verjauchung  des  Sackes 
Anlass  gibt.  Dabei  ist  freilich  zu  erwägen,  dass  gegenüber  einer  schon  be- 
stehenden Zersetzung  der  Echinokokkenblasen  die  geringe  Menge  der  ii^jicirten 
Carbolsäure  keine  sichere  Wirkung  ausübt ;  die  meisten  Fälle  treten  aber  erst  mit 
beginnender  Zersetzung  in  Behandlung.  Zudem  ist  es  bei  grossen  Echinokokken- 
geschwülsten nicht  recht  denkbar,  dass  die  injicirten  Flüssigkeiten  auf  alle  Blasen 
tödtend  wirken  sollen.  Die  Injectionsbehandlung  hat  bis  jetzt  keine  glänzenden 
Erfolge  aufzuweisen. 

3)  Die  Punction  mit  Liegenlassen  der  Troicartcanüle.  Dieses  Verfahren 
hatte  früher  manchen  schlechten  Erfolg,  weil  man  keine  aseptisch  reinen  Instru- 
mente benutzte  und  ohne  aseptische  Massregeln  pungirte.  Der  Inhalt  des  Sackes 
verjauchte  oft  ganz  plötzlich,  und  die  enge  Canüle  ermöglichte  weder  die  voll- 
kommene Entleerung  der  Jauche,  noch  das  Ausräumen  des  Sackes.  Gewöhnlich 
gingen  die  Kranken  an  septischer  Peritonitis  zu  Grund.  Unter  Aseptik  ausgeführt, 
leistet  diese  Methode  zuweilen  ganz  gute  Dienste,  nur  darf  noch  keine  Zersetzung 
im  Sacke  eingetreten  sein,  der  Kranke  also  noch  nicht  fiebern.  Man  benutzt  die 
Canüle  dann  auch  zu  Ii^ectionen  von  antiseptischen  Flüssigkeiten,  besonders  von 
schwachen  ( V2  procentigen)  Salicyllösungen.  Besteht  schon  Fieber,  so  ist  die  Ent- 
leerung des  Inhaltes  durch  die  Canüle  zu  mangelhaft  und  das  Verfahren  nicht 
mehr  angezeigt.     Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  folgenden  Methoden: 

4)  Die  Doppelpunction  nach  G.  Simon,  mit  nachfolgender  Indsion  zwi- 
schen beiden  Canülen.  Man  sticht  zwei  feine  Troicarts  in  einer  Entfernung  von 
etwa  2 — 3  Cm.  von  einander  in  die  Geschwulst  ein  und  verschliesst,  damit  keine 
Entleerung  stattfindet  und  der  Sack  sich  nicht  von  der  vorderen  Bauchwand  znrflck- 
zieht,  die  äusseren  Oeifnungen  der  Canülen  mit  Wachs.  Nun  entsteht  zwischen  den 
Canülen  eine  adhäsive  Peritonitis,  welche  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  mit 
dem  visceralen  verlöthet.  Auf  diese  Weise  verwächst  der  Echinokokkensack  mit  der 
Bauchwand,  und  3 — 5  Tage  nach  der  Doppelpunction  kann  zwischen  den  beiden 
Canülen  die  Incision  vorgenommen  werden,  ohne  dass  man  die  Bauchhöhle  eröflEnet 
und  gefährdet.  Es  trat  dieses  Verfahren  an  Stelle  der  veralteten  Durchätzung 
der  Bauchwand  und  des  Sackes  mit  Wiener  Paste  oder  Chlorzinkpaste,  einer 
Methode,  die  recht  sclimerzhaft  war  und  immer  8—14  Tage  in  Anspruch  nahuL 
Sie  hatte  freilich  den  Vortheil  der  absolut  sicheren  Verwachsung  für  sich.     Die 
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Anwendung  der  Aseptik  bei  der  Simon *ächeii  Doppelpunction  bat  die  unange- 
nehme, aber  doch  lehrreiche  Erfahrung  machen  lassen,  dass  wegen  Mangel  jedes 
entründlicben  Keizes  die  adh«'i8ive  Peritonitis  ausblieb.  Hierdurch  wird  das  ganze 
Verfahren  ausserordentlich  unsicher. 

5)  Das  Vernähen  des  Echinokokkensackes  mii  der  vorderen  Bauchwand 
nach  freier  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (Sänger  und  Lindemann).  Unter 
allen  Massregelu  der  Aseptik  spaltet  man  auf  der  Etjhe  der  Geschwulst  Bauch- 
wand  und  Peritoneum  und  näht  nun  mit  carbolisirten  Seidefäden,  nicht  mit  Catgut. 
welches  zu  schnell  resorbiri  werden  könnte,  die  Geschwulst  wand  mit  ihrem  peri- 
tonealen üeberzuge  an  die  Wundründer  so  fest  an,  dass  jeder  Zugang  zur  Bauch- 
höhle geschlossen  ist  Dann  wird  die  Cysteuwand  innerhalb  des  Kreises  der  Nähte 
mit  dem  Messer  geöffnet,  und  der  Inhalt  entleert.  Das  Verfahren  ähnelt  dem  in 
§  240  beschriebenen  Anlegen  einer  Magenfistel.  Hat  bereits  die  Zersetzung  des 
Cjsteninhaltes  begonnen,  so  wird  die  antiseptische  Ausspülung  des  Sackes  hin- 
zugefügt. Ein  aseptischer  Verband  schliesst  die  mit  Drainröhren  versehene  Wunde. 
Die  Methode  hat  den  Vorzug  der  raschen  Ausführung,  setzt  aber  voraus,  dass 
alle  Suturen  sicher  halten  und  die  Verwachsung  an  keiner  Stelle  ausbleibt;  eine 
tödtliche  Peritonitis  ist;  sonst  die  unabwendbare  Folge.  Es  hat  daher  R.  v.  Volk- 
jnann  die  Operation  in  zwei  Acte  geOieilt  Er  durchtrennt  unter  Aseptik  die 
Bauchwand  bis  auf  die  vorgewölbte  Fläche  der  Leber,  stopft  die  Wunde  mit  asep- 
tischer Gaie  aus  und  wartet  nun  5 — G  Tage,  bis  sich  in  der  Peripherie  der  blos- 
gelegten  Leberoberfläche  eine  feste  Verwachsung  mit  der  Bauchwand  hergestellt 
hat  Nun  erst  wird  der  Echinokokkensack  geöffnet  Wir  möchten  dieses  Verfahren 
als  das  zweckinässigste  empfehlen. 

6)  Bas  etekiraJytische  Verfahren :  Einstechen  von  Nadeln  in  die  Echino- 
kakkengeschwulst  und  Durchleiten  des  elektrischen  Stromes,  ein  selten  geübtes 
und  im  Erfolge  nicht  sehr  zuverlässiges  Verfahren. 

Leider  zeigt  es  sich  nicht  selten  nach  längst  erfolgter  Heilung  einer  grossen 
Echinokokkengeschwulst,  dass  sich  noch  in  anderen  Organen  Echinokokken  ent- 
wickeln» So  operirte  C.  Hueter  bei  einem  Manne  einen  Echinoc^cus  des  kleinen 
Beckens,  ein  Jahr  später  einen  solchen  der  Leber.  Als  später  der  Kranke  längere 
Zeit  nach  der  zweiten  Operation  starb  ♦  fanden  sich  noch  zwei  Echinokokken- 
geschwülste der  beiden  Lungen. 

Echinokokken  der  Pleurahöhle  erfordern  die  Function  o.ii'h  dem  3.  Verfahren, 
bei  fortgeschrittener  Zersetzung  aber  die  Incisien  im  Zwischenrippenraume  (§  202), 
oder  besser  die  Eippenresection  (§  205).  Bei  Entleerung  des  Echinokokkeninhaltes 
durch  die  Bronchen  lässt  man  Terpentin*  und  Creosoteinathmungen  machen,  um 
die  Asepsis  zu  erhalten.  Bei  einem  Echinococcus  der  Niere,  welcher  nicht  operirt 
werden  konnte,  weil  die  Geschwulst  von  aussen  nicht  nachweisbar  war,  gab 
C.  Hueter  grosse  Dosen  von  Natron  benzoicum  und  glaubte  hierdurch  einen 
guten  Verlauf  erzielt  zu  haben.  Die  mit  dem  Harn  entleerten  Blasen  verloren 
ihre  putride  Beschaffenheit,  das  Fieber  ging  zurück,  und  es  trat  Heilung  ein. 


§  235.     Die  Chirurgie  der  Milz,  dos  Pankreas,  der  Gallenblase. 

Die  Exstirpation  der  Milz,  die  Splenotomie,  ist  bis  jetzt  nur  in  einer  kleinen 
Zahl  von  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden,  v.  K  u  ss  b  a  u  m  zählte  26  Operationen 
wegen  Verletzung  mit  10  Todesfällen,  und  2  Statistiken  von  Harris  und  von C rede 
ans  dem  Jahre  1SS2  führen  31  Exstirpationen  wegen  Krankheiten  der  Milz  auf,  von 
welchen  S  mit  Genesung  endeten.  Als  zwingende  Indication  zur  Splenotomie  muss 
der  Prolaps  der  Milz  in  einer  Wunde  der  Bauchwand  betrachtet  werden,  wenn 
gleichzeitig  das  Milzgewebe  verletzt  ist,  oder  bei  längerer  Dauer  des  Prolapsea  w^en 
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"•  ■■  ' '■ »■■'.    i^'K*     /i',*^    .h.T.    ^-51   pr'.i.ahirrr.  anrerletzte  Milz  da- 

'     '  *'     i'"^-'  t^v  r.j/  vr  ;'.t:i.virtro.kftnTinde.  ebenso  reponiren. 


inr!  .'riTTi  rtail^  j«*«o hiebt  (§  227».  Das 
*'  "  "'  ■  '"  ir  '.».r'..i  vf:  /  r  i^T  i.iÄSi^T-^n  W-inilft.  damit  sich  die  Milz 
"  '  *'  '■  '*••'•  -«^  ■■  *^  /;-..cc«^T^  ';^•V|r^r.>n  '•*ni)nrlpn.  ▼•»nn  auch  einige  Antoren 
''  I"  ^'        ■  ••'«««♦pm     Tnof.- Ki.-kr,   ^;it^,An      \y.(*  jt'im^h  ''jefA*se  der  Milz,  Art. 

'" '  "  '"ft-^''  'n'r^>,  ^'  lom  ,'-ii;irH^  n  if*r  BiiaohwTinde  and  worden  mit 
•  "'■'»»  ir'i'.!:-'ir»nTi  </«i/'i<»f4/l<*T^  im  lAst^^n  .s'Mirf  intf^rtianden.  Xun  trägt  man 
'• '  ^''''  "  ''-"  Ji'f',»*Mr/iT»  nit  i^To  Vfrf^ÄPir  ih.  O^r  ^/^fiässt am pf  wird  versenkt : 
"MI  .  nr.  if,-  ^i'.n.f  i<*r  ''ip^sitjAo  ^im-  .V.ir.hhiutiinir  fiprhten  Hesse,  würde  man 
I' II  -M.ri  ,„;Mnt...f .  jriPQ  ^ncr^^-n  i  I»  TP:  h  flr/^  t**r  k  te  n  :ipieaflefl  T^T  der  Bauch  wunde  fixiren. 
v  iJnrM  ififi Infi/-. rinn  /ur  Vfilxpxstirpatirin  nat  man  in  den  Schmellungen  der 
Mii'   ikI   Mninriftft/'hfr,   y*i   !.pnikfimie  'ind  :n  den  Fällen  von  Wandermilz  ge- 

•  "iwi.T,  iv;  M,  ^  or^to  '--Trr.ifirrftir.hft  Op<»ration  war  durch  das  sehr  seltene  Vor- 
J.MifiTiifMi  iiiiM  rtfKfUrh^n  fff/f^^aiion  der  M:lz  indicirt:  ein  Lymphosarkom  der 
Mii*  wofir^,jrfn  is«<t  K'Uritf)  mit.  flrliJüklichem  Ausgauffe.  Die  enorme  Grösse 
'i«M  \fn/  fi#ii  \f,i|j4ri>i  'T^riiwort  'üp  AiiRfÜhninjr  der  Operation  ausserordentlich. 
l?i'-iiiiiiiir  ikkI  'ip',<?<w»  'Ia^  Srhnitt«  diir^h  die  Baii'rhdecken  sind  von  der  Lage  und 
«ir.r.i.  i|i.,   \fii/  iKbJineifir.    fir    tnt  »»mpfiehlt  einen  Schnitt  seitlich  vom  Aussen- 

I  Mul«  'lnc{  linknn  V  rr.rtii«  jbdrimin..  der  3  Cm.  unter  dem  linken  Rippenrande 
»•♦•irinnoTi  'ind  </»Tikrnrht  narh  int^n  verlaufen  soll.  Die  L.  L.  gastro-lienale  und 
iilir/iTiin..  )i<.ii;iiA    wt*Tt\pr\  afMr^nnt   nnd   die  Blatgef^se   im  Hilus  sehr  sorgfältig 

II  Uli  -voTiT»  rnonriirh,  ^o  iint^rhnndf-n,  da.<is  Arterie  und  Vene  isolirt  gefasst  werden. 
Ml  li.'Ulirlio  Mririit.iutuntfpn  lurch  Abtfl»>it^n  der  Ligaturen  erfolgt  sind,  so  schlägt 
I.   \f  ,1  yor  vor,  da«  linkf^  KndATilck  de«  Pankreas  in  die  Ligatur  mit  aufzunehmen. 

f)if  inikiunisr.hen  Wilzxchmeihmgen  Mih>er  Anschwellungen  der  Milz  vergl. 
iiic.h  $  \?^:\)  4ind  riinht  ^^oeii^et.  für  die  Beh:indlung  durch  Exstirpation.  Eines- 
fhoils  «inrfpn  vir  nirht  '^rwart^'n,  lass  die  Leukämie  durch  die  Operation  beseitigt 
wi'rd#v  woii  iMi'h  'law  Knr»rhfnmark  und  die  LvmphdrQsen  als  Quelle  für  die  über- 
in.iKxiifc  I'rofiiic.tjon  von  v^iftsf-n  Hl utkrtrperchen  zu  betrachten  sind;  anderntheils 
.ihor  n«'i((fn  diff  ionkämi.sch  Fv.'^nken  sehr  zn  profusen  Blutungen,  auch  aus  den 
klMinsfpn  '  iofüsH^fn ,  so  -la.**«  «üe  ^)perition  hierdurch  besonders  gefahrvoll  wird. 
V.iii  20  d^Tartii^fn  SpIrMiotomif-n  hat  bis  jetzt  nur  eine  von  Franzolini  (1881) 
mit  <i«Mi»'Hiiii>.^  ir"«ndr?t.  Ein<-  rar  von  septischer  Peritonitis  gefolgt,  alle  übrigen  aber 
fiUirt«»n  «hin'h  unstillbare  Bliitimtf  'Hier  Shock  vor  Beendigung  der  Operation  oder 
wi'inc'f»  stunden  nachhor  zum  Tode  «Harris.). 

B«*i  ^'andtirmilzen  l>ilden  die  <i*?filsse  einen  langen  Stiel,  an  welchem  sich  die 
Milz  how«'j.ft.  rfi«Tdurrh  ist  die  Exstirpation  und  die  Blutstillung  sehr  erleichtert, 
und  thatsachli'-h  war^'n  diff  beiden  Splenotomien  von  Martin  und  von  Czernv 
V'.n  Krfoljr  befrleitet.  Aber  die  Beschwerden,  welche  von  einer  Wandermilz  her- 
rühren, sind  doch  selten  si'  bedeutend,  dass  man  ihretwegen  den  Kranken  einem  so 
irefahrvollen  Einirriffe  aussetzen  sollte.  Wir  wissen  allerdings  aus  Thierversuchen, 
dass  d>^r  Or;ranimiis  aii<'h  ohne  Milz  fortbestehen  kann;  immerhin  ist  die  Function 
der  Milz  für  di»"  Bildung  der  Blutkörperchen  eine  hochwichtige  und  sollte  nicht 
-hno  ilringenden  Grund  zersti-rt  werden. 

Cysten  des  Pankreas  haben  in  neuerer  Zeit  mehrfach  Anlass  zu  operativem 
K:n<.;hreiten  gegeben,  doch  war  nur  in  zwei  Fällen,  einem  von  Gnssenbaner 

•  l^SJ  und  »Mnem  von  Senn-Milwaukee  (IS84),  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
g'?5tollt  und  der  Operati«)nsplan  zielbewusst  entworfen  worden.  In  den  übrigen 
\\?M^  man  entweder  eineu  Echinococcus  (Kulen kämpf  1881),  oder  eine  Ova- 
r>novste  iK.  \.  Rokitansky  und  Bozeman  1881),  oder  aber  einen  Abscess 
vvrmuthet. 
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Die  Pankrejiscysten  sind  höchst wahrscheinlicli  RetentioDßcysten,  entstanden 
nach  narbiger  Schrumpfung  oder  Concremontverstopfung  des  gemeinsamen  Aus- 
führungsganges  oder  einer  der  Wurzeln.  Durch  Blutungen  aus  der  Wandung 
der  Cyste  wachst  diese  zuweilen  sehr  rasch,  wie  dies  die  Anamnese  in  den  Fällen 
Kulonkampff's,  Gussenbauers  und  Sennes  ei^b.  In  dem  ersten  und  letz- 
ten war  ein  Trauma,  Schlag  und  Fall  auf  den  Leib,  als  Veranlassung  des  rapiden 
Wachsthums  notirt  worden,    in    dem   FaM  G  ussenbauer's  heftiges  Erbrechen, 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  deu  Sitz  einer  fluctuirenden  Geschwulst  im 
Epigastriumf  welche  den  Magen  und  das  Colon  transversum  vor  sich  her  treibt, 
also  in  der  Bursa  omeiitalis  liegt.  Verwechselung  mit  Cysten»  die  von  den  Neben- 
nieren ausgehen  und  mit  Echinococcus  ist  nicht  auszusciiliessen ;  die  Diagnose 
kann  daher  immer  nur  eine  wahrscheinliche  sein.  Gussenbauer's  Operations- 
mothode  besteht  in  Spaltung  der  Bauchdecken  darch  einen  Medianschnitt»  der  vom 
Proc  xyphoides  biß  unter  den  Nabel  zieht.  Dann  wird  das  grosse  Netz  ungefähr 
ii  Cm*  von  der  grossen  Curvatur  des  Magens  abgelöst»  so  dass  die  Geschwulst- 
oberfläche in  die  Bauchwunde  eintreten  kann.  Nun  Schluss  der  Bauchwunde  am 
oberen  und  unteren  Winkel,  Einnäihen  der  Cysten  wand  und  Incision,  Nach  Ent- 
leerang der  Flüssigkeit  wird  der  Sack  mit  antiseptischen  Losungen  ausgespftlt  und 
drainirt.  Das  Resultat  der  Operation  ist  eine  Fistel,  deren  Secret  sich  in  den 
geheilten  Filllen  von  Knien kampff,  Gussenbaner  und  Senn  sowohl  durcb 
die  chemische  Untersuchung ,  als  durch  seine  verdauende  Wirkung  auf  Eiweiss- 
stoffe  und  die  Umwandelung  von  Amylum  in  Zucker,  als  Pankreassaft  erwies. 

Pankrefugeschmühte  könnten  wohl  auf  dem  gleichen  Operationswoge  zu- 
gfinglich  gemacht  werden,  doch  lässt  ihre  Bösartigkeit  —  es  sind  Sarkome  und 
Gallertkrebse  beobachtet  —  kaum  eine  günstige  Prognose  hoffen. 

Belehrt  durch  den  Spontanaufbruch  der  Empyeme  der  Gallenblase  hatte 
schon  J.  L.  Petit  1743  gerathen,  die  durch  Galle  und  Eiter  ausgedehnte  Gallen- 
blase zu  eröffnen,  sobald  sich  aus  der  Unverschiebbarkeit  des  Tumors  in  linker 
Seitenlage,  oder  durch  Entzündung  der  Haut  über  der  Geschwulst,  feste  Ver- 
wachsungen mit  der  vorderen  Bauch  wand  nachweisen  Hessen.  Die  Eröffnung 
sollte  zunächst  durch  den  Troicart  geschehen;  wenn  dann  eine  feine  Sonde  die 
Anwesenheit  von  Steinen  sicher  constatirt  hätte,  sollten  die  mit  der  Gallenblase 
adhärenten  Bauchdecken  incidirt  und  die  Steine  mit  der  Kornzange  extrahirt  wer- 
den. Eine  practische  Verwirklichung  hat  der  Petit*8che  Vorschlag  nur  in  sehr 
wenigen  Füllen  gefunden.  Die  unglücklichen  Ausgänge  der  meisten  derartigen 
Operationen  auf  der  einen,  der  oft  iu  Heilung  endende  Dnrchbroch  der  Gallen- 
blasenempyeme  auf  der  anderen  Seite  gaben  den  Gallenblaaenschnitt  der  Vergessen- 
heit anheim.  Nicht  viel  besser  erging  es  dem  Vorschlage  Bloches  (1774),  die 
Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und  Bauchwand  durch  Aetzmittel  künstlich 
2U  erzeugen^  sowie  einem  neueren  von  Thudichum  (1S59),  die  freigelegte  Blase 
in  die  Bauchwunde  einzunähen  und  nach  6  Tagen  zu  eröffnen.  Es  war  der  asep- 
tischen Chirurgie  vorbehalten,  die  Operationen  an  der  Gallenblase  wieder  aufzu- 
nehmen. Denn,  wonngleich  schon  IsüT  Bobbs  ilndianopolis),  unter  der  Annahme, 
eine  Ovarialcyste  zu  operiren,  die  freie  Incision  der  ausgedehnten  Gallenblase  mit 
Erfolg  unternommen  hatte,  so  müssen  doch  M.  Sims  und  Th.  Kocher  als  die 

I ersten  genannt  werden,  welche  l^iTS  nach  präciser  Indic^ition  die  üholecysta- 
tomie  ausführten.  Siros'  Operirte  ging  an  Erschöpfung,  ohne  eine  Spur  von 
Peritonitis^  S  Tage  später  zu  Grund,  offenbar,  weil  zu  spät  operirt  worden  war; 
Kocher  dagegen  erzielte  bei  einem  mannskopfgrossen  Empyeme  vollständige  Hei- 
lung. Seitdem  ist  die  Operation  noch  öfters  unternommen  worden  und  führte  in 
3  Fällen  von  Lawson  Tait  n879  und  ISS2).  in  je  einem  von  Fr,  König 
(1882),  Courvoisier  (ISS4),  Trendelenburg  (1S84)  und  Bernays  (ISS5) 
Hitt»r>Loi»«ii.  CUirargi«.  U.  2J3.  6.  Aufl.  14 


■•     '^ylm^^r- 


*' <«»!# np-f.  n  .i^r  HAiuth'  ned  Beokengigfiid. 


'    --         -s-r^     mii   a.in^hoff  (1SS2)  umnittel- 
y    •    .  .^♦r.ri.ruif    ,^t  ,iri.    li.^  rnitfPndft  bewährt:  Nach  Frei- 
es-   .  :in«.=a/»j,n.tf    ih,^r    ti»"»  Efi'ih^  der  Geschwulst  wird 
♦    «o-..    rr..ip;,rr    »n!:r.^r.!riifn.  dann  allmälig  in  die 
-  .  -.,.-.     r^fi    ..>:,iipf      v,in  v.^rflen  li»^  Fiässigkeitsmassen  ent- 
*'  ■  *     '"^   ■"»  '    =t<»Ti«-.inrtrrinrt^r  .n   i;»>  B.iach wunde  eingenäht, 
--  '  ft       fir  ;»r^inac?'»    lit^inTul»»  'Vifnung  geschlossen  wird. 
"■•-r,   .'.;}o     .;^ru     u»r    .\f.»Thi)iii*    ß.  v.  Volkmann's    bei 
'* '      ■  ■•^-  '''-i--'»''*^    ;}  2:'ili   in«!    ■rTm-te  na«:a  El-^slegung  dos  Tumors 
:♦.-  -      '  ^r.cp    _•  -    ;\  «1  n  i  ;/. 

'  '   '    ♦'*"■■'*      i*   \nniihpn    ler '\^4tenwand  .\n  die  Bauchdecken  lässt 

'*     ■"  ■"■       -*•■''     '^rry^-     r^ii^he  <riileimitf -'Mteriire  Flüssigkeit  entleert. 

'"'     •.•■      -    ^    !i*hpn    lah^r  in  ihron  Fillen  von  einfacher  Gallen- 

'"""■'""'"♦*    J'»*   .{laspnwnndp  ifenüht.  die  sonst  gesunde  Gallen- 

'' '  ■  '*     '■''      -'*    !'»nr»i.wiindp    larnh#»r  L'f^;hlossen .  ein  Verfahren,  welches 

'" '■■'"    ■'"'■    ''«'ip'^i'i^^ap    .i»tnr!;r.h  nirht  rinßT»wend»?t  werden  konnte.    Diese 

'■''"' '*    ' '^  '-.-«.-i.t    iPH  i^>r*iriiv<^n  von  ^iallenstein  ein  für  allemal  vor- 

'■* "'"       >-«n].4j^tfln    .,-.ni]r;»iSTi,.  ii     1  s*<-i,»,  .in  Stelle  der  Cholccjstotomie  die 

-  h,,tn,-,fs'ifl.'9on*i^  M  vitirr^t:.-.n  ler  'rallfn blase  zu  setzen.  Zur  Bloslegung 
.r  .;,.y,.i,,.M.u.t  ^ri;f.r.t.»  .-  .T,*h  ..•:.>^:  ;i— i."iCm.  lanifpn  Querschnittes  am  unteren 
..i,..rr,,wi..     lom    .  .!,      n   ,:pirh    .injr»*r.    lern  .Viisj^enrande  des  Kectus  abdom.  fol- 

'•"'      ••»'f^»?^i,n.n     M^i'i.ir.««      "ni    len  Ductus  «;ysticus  wurde  nach  der  Aus- 

.ii.i.r    ;,.r    .-iiionhi.,^»      n»^    -Piii^^ijiratur   /Mchlnniren.     Von    5   Fällen,   welcho 
'""•'  '  =•  1  •     -i'Jwt     .i-rrt.».  j-pnaÄi»n  ;:  -:ben8«»  »^iner  von  Courvoisier  (ISS4) 

"^       -      -^z*^^    .p^imniPitjÄn    rlrtahrnntfen    lassen   als   Indicationen   für   die 

M..i<»rv>4trthinu4.  \\\i\  *  ■iiiii»rvfltpi'r.-.mie  lufstellen:   \)  Empyeme  und  sog.  Hydrops 

•Itrr  f,ni/^nhiaji^   :iiriMi     .TiäfnatPine.  ^ei  ''S  nun,  dass  der  Ductus  cysticus  ganz 

..;nMiM,.-  .viiiuinr.inü'  --n  railensteinen,  die  Cholelithiasis,  wenn  sie  zu 
.♦•ttitrr^n  i'.i-sriuv.'rrton  :.ihrt  :na  :i:rcii  .nnere  Mittel  nicht  zur  Heilung  gebracht 
vf'TiU'U  .^.\\\\\,    :jii'  .:ninMtiün.    lie  -ohon  Thudichum  (1859)  erwähnt.     Ob  in 

•  n   -fniii.ni.-ii   .  iüiMi    ::i^  ■  I;oit»i:vsr.-.Tomie    .der  die  Cholecystectoniie  den  Vorzug 
■rfi:fnr,     i.>.st     :.ii     :ir /-t-ir    lonn  :i:cht  sicher  entscheiden.    Jedenfalls  concurrirt 

üK    -rzr^-r-    .ür    i^r     i-sn^p-^n    ibenil    la.   vo  die  Auslosung  auf  nicht  allzu  grosse 

.1  nhiiterntion  it^s  oucnt.^  .hoiedochus  durch  Entzündung  und  Geschwüre, 
^\no  i>rxioppinu  inr-ii  «iiiiU-nsrome  -der  vom  Duodenum  her  eingedrungene  kleine 
/rirntkerno.  »-iii.»  '  nrnpressinn  iurrii  iie  erweiterte  oder  mit  Steinen  gefüllte 
ir^ii».'iH>iiiät;  ihT  iiin'ii  ' ies<Mi\viiläte  'ier  Leb^r  'ind  benachbarter  Organe.  In  diesen 
.'iP' 11  ..Lirrn:u'K:::>>ii  iorenis  imt  rarniose  Stühif^  «rharakterisirten  Fällen  ist  die  Chole- 

•  sTot-rni.-  iil'-niini^  iiir  -lue  Pailiativopentiun.  Sie  öffnet  dem  in  der  Leber  nnd 
r ti-.rioiui*-  :nL''?sraiiton  -^mte  -men  Ausweg  nach  aussen  und  beseitigt  damit  die 
— ;ii.:="!    .«•!'     ii'.i.imii*.     .Vij»T  -»ie  «mtzieht  .iui:h  die  Galle,  dieses  wichtige  Ver- 

:.ii;-  — -:'".    .".11   .\'rp»*raaiisuaite.    OetTnet  sich  der  Ductus  choledochus  nicht 

.;::t:'-i'!:ii:    itT  jisi:«'deiHiTen  <TaLitfiibIas4.\  uder  nachdem  durch  unabsichtliche 

.;.  -    ..i!-i  ::!:-?«'  ^LiiiipuiaiH'ii«?«  der  verstopl^ride  Körper  in  das  Duodenum  getreten 

-:.  :':-.i   -.Sil-    i-r'-ftMi'iiiL'  -iner  nürmaien  Verdauung  nur  übrig,  dem  Operirten 

■;:.:■  '.  .  ;.  M  ^|.:.-«-!i  :iiiiii*'t.zen.  ';der.  vorausgesetzt,  dass  der  Ductus  cjsticus 
.-/<;:::.  V.-  'i.iii-üti.t.--  :iiit  i»rm  Dünndarme  in  Communication  zu  setzen.  Diesen 
"  r.;;..  V    •.  N  i--  '  i  i  ii  -  i  \^>^))  bat  v.Winiwarter  nach  6  mühevollen  Ope- 

;  •:  ri« ;.    '.^-^'1'  •  r'virkii-:iir.   Er  nähte  eine  Dünndarmschlinge  breit  an  die  Gallen- 
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leitercatheter  in  die  Blase  legt  und  ihn  nun,  unter  Controle  des  Fingers  in  der 
Scheide,  in  die  Uretermündung  einschiebt.  Es  ist  keine  Frage,  dass  beide  Methoden 
absolut  sichere  Resultate  ergeben  müssen ;  aber  der  Catheterismus  des  Harnleiters 
bedarf  einer  sehr  grossen  Uebung  und  misslingt  auch  dann  noch  oft  genug.  Es 
hat  daher  Emmet  (1884)  yorgeschlagen,  die  Blasenscheidenwand  mittelst  eines 
Längsschnittes  zu  spalten,  die  Schnittränder  umzukrämpen  und  die  Uretermflndungen 
auf  diese  Weise  auch  dem  Auge  zugängig  zu  machen;  und  Harrison  (1884) 
empfiehlt  zu  dem  gleichen  Zwecke  beim  Manne  den  Perinealschnitt  und  das  Vor- 
drängen der  hinteren  Blasenwand  durch  den  im  Rectum  befindlichen  Finger.  Beide 
Verfahren  haben  keine  Nachahmer  gefunden. 

Einen  anderen  Weg  zur  gesonderten  Untersuchung  des  Harns  hat  Tuchmann 
(1874)  eingeschlagen.  Er  will  mit  einem  dem  Lithotripter  (§  333,  Fig.  243)  ähn- 
lichen Instrumente  die  eine  Uretermündung  kurze  Zeit  zuquetschen  und  dann  den 
frisch  in  die  Blase  getretenen  Harn  der  anderen  Niere  entleeren.  Abgesehen  von 
der  Schwierigkeit,  die  Blase  so  zu  reinigen,  dass  nach  Verschluss  des  einen  Ureters 
nun  blos  der  aus  dem  anderen  abfiiessende  Harn  die  Blase  füllt,  ist  der  Verschluss 
selbst  ein  sehr  unsicherer  und  durch  nichts  zu  controliren.  Dieselben  Bedenken 
müssen  gegen  die  Modificationen  des  Tuchmann*schen  Verfahrens  geltend  gemacht 
werden:  gegen  die  Compression  mittelst  eines  durch  den  Catheter  eingebrachten 
Gummiballons  (Silbermann  1883),  gegen  die  Compression  des  Ureters  zwischen 
den  Branchen  eines  in  Blase  und  Mastdarm,  oder  Blase  und  Scheide  liegenden, 
zangenartigen  Instrumentes  (Ebermann  1881),  oder  zwischen  einem  Catheter  und 
einem  im  Rectum  liegenden  Stabe  (Polk  1883),  endlich  gegen  das  von  Sand  und 
Weir  (1883)  empfohlene  Andrücken  des  Harnleiters  Tom  Mastdarme  her  gegen 
die  Linea  innom.  int  durch  die  Hand  oder  einen  Stab. 

Sehr  vereinfacht  wird  die  gesonderte  Harnuntersuchung,  wenn  eine  Ureter- 
bauch-  oder  eine  Nierenbeckenfistel  besteht,  welche  allen  Harn  der  einen  Niere  nach 
aussen  entleert.  Im  Hinblick  hierauf  räth  Czerny  in  zweifelhaften  Fällen  bei 
Pyonephrose  einen  Probeeinschnitt  auf  die  Niere  zu  machen,  den  Eiter  zu  entleeren 
und  nun  abzuwarten,  ob  der  Harn  in  der  Blase  frei  von  Eiter  wird.  Zeigt  es  sich, 
dass  nur  eine  Niere  krank,  so  soll  dann  später  zur  Exstirpation  geschritten  werden. 
Es  ist  dieses  Anlegen  einer  probatorischen  Nierenbeckenfistel  jedenfalls  das  ein- 
fachste und  sicherste  Verfahren.  Es  setzt  natürlich  den  gleich  zu  beschreibenden 
Lumbaischnitt  voraus. 

Bei  Xierentumoren  und  Wandemiere  ist  der  Harn  in  der  Regel  normal,  so 
dass  die  andere  Niere  als  gesund  angenommen  werden  darf.  Im  entgegengesetzten 
Falle  ist  der  Hamleitercatheterismus  das  einzige  sichere  Mittel  zur  Feststellung 
der  kranken  Niere. 

Bei  allen  Nierenexstirpationen  muss  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Hufeisen- 
niere  gedacht  werden.  Dann  liegt  der  grosse,  aus  der  Verschmelzung  beider  Nieren 
hervorgegangene  Körper  quer  vor  der  Lendenwirbelsäule,  und  seine  Seitentheile 
erstrecken  sich  auf  den  Proc.  transversi  der  Lendenwirbel  nach  oben.  Auch  kommt 
es  vor,  dass  nur  eine  Niere  überhaupt  existirt,  die  andere  rudimentär  oder  gar 
nicht  entwickelt  ist  (Czerny). 

Die  Nephrectomie  wird  nach  folgenden  Regeln  ausgeführt:  Während  der 
Kranke  auf  der  gesunden  Seite  über  ein  dickes  Rollkissen  so  gelagert  ist,  dass 
die  betreffende  Lumbaigegend  gespannt  hervortritt,  durchtrennt  ein  von  der  Spitze 
der  12.  Rippe  beginnender  Schnitt  die  Haut  mindestens  10  Cm.  lang  senkrecht 
nach  unten.  In  dieser  Linie  spaltet  man  die  Schichten  der  Bauchdecken,  indem 
man  sich  an  den  Aussenrand  des  M.  sacro  -  lumbalis  hält  und  unterbindet  die- 
jenigen A.  A.  lumbales,  welche  in  den  Schnitt  fallen  (Colostomie  §  256).  Nach 
DurchschneiduDg  der  tiefsten  Muskelschicht,   des  M.  transversus,   erscheint  das 
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fettreiche  Bindegewebe,  in  welches  die  Niere  eingelagert  ist.  Man  fühlt  den 
unteren  convexen  Rand  der  Niere  und  ungefähr  ein  Drittel  ihrer  Länge,  welches 
frei  nach  unten  von  der  12.  Kippe  liegt.  Hier  ist  zu  bemerken,  dass  die  rechte 
Niere  etwas  tiefer  liegt,  als  die  linke.  Mit  den  Fingerspitzen  drängt  man  das 
Fettgewebe  auseinander  und  erreicht  so  die  feste  Oberfläche  der  Niere.  Nun  sucht 
man,  mit  den  Fingern  immer  zwischen  dieser  Oberfläche  und  der  Fettkapsel  nach 
oben  gehend,  den  oberen  Rand  der  Niere  zu  erreichen,  bis  sie  ganz  in  der  hohlen 
Hand  liegt.  Endlich  zieht  man  die  Hand  und  die  von  ihr  umschlossene  Niere 
allmälig  zur  Wunde  heraus,  so  dass  nun  die  Niere  aussen  liegt  und  der  Stiel, 
aus  den  grossen  Gefässen,  A.  und  V.  renalis  und  dem  Ureter  bestehend,  in  die 
Bauchdeckenwunde  eingeklemmt  ist.  Nachdem  die  grossen  Gefässe  durch  carboli- 
sirte  Seidefäden  unterbunden  sind,  wird  die  Niere. vor  den  Ligaturen  abgetrennt 
und  der  Stiel  versenkt.  Simon  führte  mit  der  Nadel  einen  doppelten  Seidefaden 
durch  die  Mitte  des  Stieles  und  unterband  ihn  in  zwei  Portionen. 

Bei  krankhaften  Yergrösserungen  der  Nieren,  besonders  bei  den  grossen  Ge- 
schwülsten derselben,  ist  der  eben  beschriebene  Lumbaischnitt  oft  nicht  ausreichend. 
Man  hat  dann  durch  Resection  der  untersten  Rippe  Platz  zu  schaffen  gesucht 
(Czernj),  oder  einen  Schräg-  oder  selbst  Querschnitt  ausgeführt.  Fr.  EOnig 
empfiehlt  für  derartige  Fälle  einen  Schnitt,  welcher  an  der  12.  Rippe  beginnt,  am 
äusseren  Rande  der  Rückenstrecker  bis  einige  Centimeter  oberhalb  des  Dannbeines 
verläuft,  dann  bogenförmig  gegen  die  Mittellinie  hin  zieht  und  am  äusseren  Bande 
des  Rectus  abdominis  oder  am  Nabel  endet  Die  durchschnittenen  Muskeln  werden 
sofort  in  Fadenschlingen  gefasst,  um  später  in  richtiger  Weise  vernäht  zu  werden. 
Von  dem  senkrechten  Theile  dieses  „retroperitonealen  Lendenbauchschnittes"  aus 
lässt  sich  das  Peritoneum  ablösen  und  nach  vom  .verschieben.  Sollte  aber  dieses 
Vorgehen  noch  keinen  gehügenden  Raum  gewähren,  so  trennt  man  in  dem  horizon- 
talen Theile  des  Schnittes  das  Bauchfell  durch  —  „Retrointraperitonealer  Lenden- 
bauchschnitf  ^  Für  Wandemieren  und  Tumoren,  welche  sich  in  ihnen  entwickelt 
haben,  ist  der  methodischen  Laparotomie  der  Vorzug  zu  geben. 

Die  Nephrectomie  hat  nach  ihrer  Einfühmng  in  die  Chimrgie  durch  Oust 
Simon  (1869)  sehr  rasch  Boden  gewonnen,  und  die  Anzahl  der  Operationen  ist 
unter  dem  Einflüsse  der  Aseptik  mit  der  Zeit  zu  einer  ganz  bedeutenden  Höhe 
angestiegen.  Wir  entnehmen  einer  sehr  genauen,  197  Fälle  von  Nephrectomie 
umfassenden  Statistik  von  C.  M.  de  Jong  (1885)  die  folgenden  Resultate. 

Wegen  Incontinentia  urinae,  der  Indication  zur  ersten  Simon 'sehen  Nieren- 
exstirpation,  wurde  10  mal  operirt  und  zwar  immer  mit  Lumbaischnitt  3  mal 
handelte  es  sich  um  eine  üretergenitalfistel  nach  Zangengeburt,  2 mal  um  eine 
Ureterbauchfistel  nach  Ovariotomie,  3  mal  folgte  die  Nephrectomie  der  Hysterectomie, 
bei  welcher  der  Ureter  mitverletzt  worden  war;  in  1  Falle  war  die  Ureterbauch- 
fistel durch  eine  Messerstichwunde  entstanden  und  in  dem  letzten  fehlte  die  An- 
gabe.    Von  diesen  10  Operirten  genasen  7,  starben  3. 

Pyelonephritis  caiculosa  und  Steinniere  haben   3  3  mal  die  Nephrectomie 
veranlasst  und  15  Heilungen,  14  Todesfälle  ergeben;  4  Ausgänge  sind  unbekannt. 
22  mal  war  die  Operationsmethode  der  Lumbaischnitt  (9  Heilungen,  10  Todesfälle, 
3  unbekannte  Ausgänge),    10 mal  die  Laparotomie  (6  Heilungen,   4  TodesflÜle)^ 
Imal  war  sie  unbekannt. 

f  )  Wegen  Pyonephrose  ohne  Stein  wurden  25  Nephrectomien  unternommen;  es 
genasen  1 5,  starben  7,  waren  zur  Zeit  noch  in  Behandlung  3.  Der  Lumbaischnitt 
kam  18  mal  zur  Verwendung  (1 1  Heilungen,  5  Todesfälle,  2  unbekannte  Ausgänge), 
der  Bauchschnitt  Imal  (gestorben);  in  6  Fällen  war  die  Methode  nicht  angegeben. 

An  die  Pyonephrose  ohne  Stein  reiht  sich  die  Tuberkulose  der  Niere,  welche 
in  den  meisten  Fällen  zur  Vereiterung  geführt  hatte.   Von  1 7  Operirten  genasen  9, 
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Starben  7 ;  bei  i  ist  der  Ausgang  unbekannt  Der  Lumbalscbnitt  wurde  hierbei 
11  mal  (6  Heilungen,  5  Todesfälle ),  die  Laparotomie  6 mal  (3  Heilungen,  2  Todes- 
flllle.   1   unbekannter  Ausgang)  gewählt 

Wegen  Tumoren  der  Niere  wurde  45 mal  die  Neplirectoinie  unternommen: 
sie  fQbrte  nur  19  mal  zur  Genesung;  25  Operirte  starben  theils  an  CoUaps  oder 
Verblutung,  theils  an  Sepsis,  Urämie,  Erschöpfung  n.  s.  w. ;  1  Ausgang  unbekannt. 
Zur  Bloslegung  der  Kiere  diente  29 mal  die  Laparotomie  (12  Heilungen,  17  Todos- 
t^Uo),  12  mal  der  Lumbalscbnitt  fß  Heilungen»  5  Todesfälle,  l  unbekannter  Aus- 
gang;, 4mal  fehlt  die  Angabe  der  Methode.  Betreffs  der  Recidive  maligner  Tumoren 
sind  die  Berichte  sehr  mangelhaft;  sicher  ist  nur,  dass  bei  4  Operirten  im  Verlaufe 
von  5 — S  Monaten  ein  tödtliches  Eecidiv  eintrat;  in  zwei  Fällen  dagegen,  einem 
Carcinom  und  einem  Angiosarkom  der  Niere,  war  in  dem  einen  (Bvford,  Chicagos 
nach  2  Jahren,  in  dem  anderen  (Lossen)  nach  9  Jahren  noch  kein  Hecidiv 
erschienen. 

Die  Wanderniere  gab  15  mal  die  Indication  zur  Nephrectoraie;  8  Operirte 
genasen,  7  starben.  Es  ist  das  ein  enorm  hoher  Procentsatz  von  Todesfällen, 
der  urasomehr  in  die  Wagschale  filllt  als  die  eistirpirte  Niere  13  mal  vollkommen 
gesandt  nur  1  mal  verfettet,  1  mal  dnrch  Incarceration  acut  entzündet  gefunden 
wurde.  13  mal  kam  die  Laparotomie  (6  TodesfMle),  2  mal  der  Lumbaischnitt 
(l  Todesfall)  zur  Anwendung. 

25  Nierenexstirpationen  wegen  anderer  Indicationen,  Prolaps  mit  Zerreissung 
der  Niere,  Verwachsungen  mit  anderen,  durch  Laparotomie  entfernten  Geschwülsten 
u.  s,  w. ,  lieferten  l  C  Heilungen  und  C  Todesfälle ;  in  dreien  war  der  Ausgang 
\inbekannt 

Die  Incisionen  der  Hydronephrose  (§  233)  sind  meist  so  erfolgt,  dass  man 
glaubte,  ein  Ovarialkvstom  vor  sich  zu  haben  und  erst  bei  der  Operation  den 
diagnostischen  Irrthum  entdeckte.  Diese  Operationen  sind  durch  Verjauchung  des 
Sadkes  fast  ausnahmsweise  t6dtlich  verlaufen  und  Simon,  welcher  24  Opera- 
tionen der  Hydronephrose  und  Pyelitis  zusammenstellt,  erwähnt  nur  zwei  genesene 
Fälle.  Bei  beiden  war  die  Diagoose  richtig  gestellt,  und  es  wurde  in  dem  einen 
Fälle  (Spencer  Wells)  die  Function  mit  einem  feinen  Troicart,  in  dem  anderen 
(Simon)  nach  mehrfacher  Punetion  die  locision  vorgenommen  (vergl.  Simonis 
Methode  der  Echinokokkenoperation  §  234).  Einen  dritten  Erfolg  erzielte  W  i  nckel 
mit  dem  Verfahren  Simonis.  In  einem  Falle  gelang  es  Pernice  und  Löbker, 
durch  sorgfältiges  Annähen  der  Wand  der  Hydronephrose  an  die  äusseren  Wund- 
T&nder  und  gründliche  antiseptische  Ausspülung  das  Leben  zu  erhalten.  Es  blieb 
in  der  Wunde  eine  Fistel  bestehen,  aus  welcher  das  Secret  abtröpfelte.  Uebrigens 
ist  auch  die  Nephrectomie  mehrfach  bei  Hydronephrose  ausgeführt  worden;  in  den 
ersten  Fallen  allerdings  weniger  mit  Absicht,  als^  weil  man  eine  Eierstuckscyste 
entfernen  wollte.     Von  15  Fällen  endeten  5  mit  dem  Tode  (C.  M.  de  Jongi. 


§  237.     Die  Punetion  der  Peritonealhöhle. 

Die  Indication  zu  dieser  einfachen  Operation  liegt  gewöhnlich  in  der  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  in  dem  Hydrops  Ascites,  Da 
dieser  meist  nur  eine  Begleiterscheinung  von  schweren  Erkrankungen  der  Nieren 
(Nephritis  chronica  mit  Albuminurie),  oder  der  Leber  (Cirrhose),  ferner  des  Herzens 
mit  seinem  Klappenapparate  fEndocarditis)  ist,  oder  aber  durch  Druck  von  Ge- 
schwülsten auf  die  grossen  Venen  des  Beckens  bedingt  wird,  so  kann  die  Entleerung 
der  Flüssigkeit  nur  eine  symptomatische  Wirkung  haben;  die  Flüssigkeit  sammelt 
sich  bald  wieder  an.  Von  den  Formen  der  Peritonitis  ist  es  wesentlich  die  tuber- 
kulöse, welche  zu  serösen  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle  fuhrt.   Auch  in  diesem  Falle 
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hat  die  Function  natürlich  nur  eine  vorübergehende  Wirkung.  Alle  Ergüsse  in  die 
Peritonealhöhle  wirken  auf  die  Athraung  so  hemmend  ein,  dass  auch  eine  zeitweilige 
Krleichterung  erwünscht  ist,  zumal  sie  auf  so  einfachem  Wege  erzielt  werden  kann. 

Bei  der  Wahl  des  Ortes  der  Function  muss  man  immer  an  die  Beziehungen 
der  Darmschlingen  zu  dem  Exsudate  denken.  Die  Darmschlingen  schwimmen  ge- 
wissenuassen  auf  der  Flüssigkeit;  ihre  Anwesenheit  wird  durch  den  tympanitischen 
Ton  nachgewiesen.  Lagert  man  beispielsweise  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite, 
so  steigen  die  Darmschlingen  nach  dem  linken  Hypochondrium  und  der  linken  Hälfte 
der  Bauchhohle  in  die  Höhe,  die  Ascitesflüssigkeit  aber  sammelt  sich  in  der  rechten, 
tiefer  gelegenen  Hälfte  an.  Deshalb  pungirt  man  bei  rechtseitiger  Seitenlage  un- 
gefähr in  einer  Linie,  welche  von  der  rechten  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  senkrecht 
nach  oben  bis  zum  Ripi)enrande  zieht.  Die  unmittelbare  Nähe  der  Rippen  ist  zu 
vermeiden,  weil  hier  der  Band  der  Leber  getroffen  werden  kann,  dessen  Stand  vor 
der  Function  immer  durch  die  Fercussiun  festgestellt  werden  muss.  Bevorzugt  man 
die  vordere  Bauchwand  für  die  Function,  so  ist  nur  der  Verlauf  der  A.  epigastrica 
int.  zu  beachten,  welche  von  der  Mitte  des  Foupart'schen  Bandes  zum  Seitenrande 
des  Froc.  xiphoides  zieht.  Im  Uebrigen  kann  dio  Function  in  der  Linea  alba, 
oder  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  (Monro)  vor- 
genommen werden.  Olli  vier  wählte  den  Nabel  selbst,  wozu  die  blasenartige 
Vorwölbung  der  Nabelnarbe  zuweilen  auffordert ;  doch  gefährdet  hier  die  mangel- 
hafte Elasticität  der  Theile  den  sicheren  Schluss  der  Stichöffnung.  Bei  Lagerung 
auf  die  linke  Seite  ist  dio  Function  links  auszuführen,  wobei  der  untere  Band 
der  Milz  beachtet  werden  muss. 

Ein  breites  Handtuch,  welches  man  vorher  um  den  Bauch  gelegt  hatte,  wird 
während  dos  Abüiessens  der  Flüssigkeit  leicht  angezogen,  um  den  intraabdominellen 
Druck  zu  verstärken.  Besteht  der  Ascites  schon  lange,  so  haben  sich  nämlich  die 
Organe  der  Bauchhöhle  dem  Drucke  des  Ergusses  so  sehr  angei)asst,  dass  die  plötz- 
liche Entleerung  der  Flüssigkeit  auch  zu  einem  plötzlichen  Ftillungswechsel  der 
Blutgefässe  und  zu  einer  Lage  Veränderung  der  Organe  führen  kann.  Eine  Ohn- 
macht ist  nicht  selten  dio  Folge  solch  plötzlicher  Druckschwankung.  Sollte  es  durch 
Anziehen  des  Handtuches  nicht  gelingen,  den  Druck  allmälig  sinken  zu  lassen,  so 
muss  das  Ausströmen  der  Flüssigkeit  zeitweilig  mit  dem  Finger  unterbrochen  werden. 

lieber  die  Vorrichtungen,  welche  das  Eindringen  der  Luft  verhüten  und  über  die 
aseptischen  Massregeln  bei  der  Function  ist  der  allg.  Theil  (§§  171,  172)  zu  ver- 
gleichen. Bei  dicken  Bauchdecken  empfiehlt  es  sich,  der  Function  eine  Incision  der 
äusseren  Haut  vorauszuschicken,  wie  dies  ebenfalls  schon  1.  c.  erwähnt  wurde.  Der 
aseptische  Verband  der  FunctionsöfTnung  wird  durch  eine'  breite,  wollene  Binde 
befestigt,  deren  Touren  man  in  den  ersten  Stunden  ziemlich  fest  anzieht,  damit 
die  Organe  der  Bauchhöhle  unter  einen  gewissen  Druck  zu  stehen  kommen.  Boinet 
hat  nach  der  Function  Jod  in  die  Bauchhöhle  injicirt,  ein  Verfahren,  welches  ebenso 
nutzlos  ist,  als  gefährlich  wegen  der  eiterigen  Feritonitis,  die  folgen  kann. 

Unter  der  Bezeichnung  „Functio  abdominis''  führte  man  früher  auch  die  Ent- 
leerung abgesackter  Flüssigkeitsmengen  aus  der  Bauchhöhle  auf.  So  rechnete  man 
hierzu  auch  die  Function  der  Eiorstocksgeschwülste,  welche  unter  dem  Namen  „Eier- 
stockswassersucht" dem  Hydrops  Ascites,  der  gewöhnlichen  Bauchwassersncht,  ent- 
gegengestellt wurden.  Wir  wissen  nun  längst,  dass  bei  den  FlOssigkeitsanBamm- 
lungen  im  Ovarium,  dio  theils  solitäre,  thcils  multilocnläre  Cysten,  theüs  CjBto- 
sarkome,  theils  Dermoidcysten  darstellen,  die  Function  nur  in  sehr  seltenen  FiUen 
eine  heilende  V^irkung  hat  Sie  wird  heutzutage  nur  noch  zur  Fettatellnng  dar 
Diagnose,  oder  zur  vorübergehenden  Erleichterung  der  Kranken  geflbt  An  ihn 
Stelle  ist  dio  Ovariotome  getreten,  Aber  deren  Indicationen  and  Technik  auf  die 
Handbücher  der  gynäkologischen  O^rationdehre  verwiesen  werden 
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ZWANZIGSTES  TAPITEL. 

Die  Verletsnngen  und  ehiirargischen  Erankhciten  des  Hagens 
und  des  Jtarmeauales. 


$238.    Allgemeines  über  Yerletxuiigen  des  Magens  und  des  Darm- 

canales. 

Quetschende  Gervaiten,  welche  die  Bauchdecken  treffen,  wirken  zwar  oft 
auch  auf  den  Magen  und  anf  die  Darmschlingen  ein^  aber  eine  Zerreissung  werden 
sie  doch  nur  dann  bewirken,  wenn  der  Magen  prall  gefüllt  ist^  oder  die  Dann- 
sehlingen  durch  Oasansammlnng  sehr  stark  gespannt  sind.  Solche  subcutane  Zer- 
reissungen  der  Eingeweide  gehören  daher  immerhin  zu  den  selteneren  Yorkonmi- 
niseen.  In  der  Regel  ist  die  Verietzong  des  Magens  und  Darmcanales  dnrch  die 
gleichzeitige  der  Bauchwand  compliciri  Vor  allen  sind  hier  die  Stich-,  Schnitt-, 
Hieb-  und  Schusawnnden  zu  nennen,  Magenwunden  durch  Schues  and  Stich  sind 
nicht  besonders  hÄufig  beobachtet  worden.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Se- 
oeflsioDSkrieges  zühlt  auf  3717  perforirendo  Bauch  wunden  nur  79  Schusswundeu 
des  Magens»  von  welchen  19  zur  Heilung  kamen.  Bei  Stich-  und  Schusswunden 
des  Danncanales  muss  es  als  ein  besonderes  Glück  betrachtet  werden,  wenn  die 
verwtindete  Darmschiinge  im  Augenblicke  der  Verletzung  zwischen  den  Wundrän- 
dem  der  Bauchdecken  nach  aussen  prolabirte  (§  227j.  Dann  ergiesst  sich  der 
fäcale  Inhalt  des  Darmes  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach  aussen,  und  die 
chirurgische  Hülfe  (Darmnaht  und  Eeposition,  §  239)  kann  den  Vorletzten  noch 
vor  tödtlicher  Peritonitis  schützen.  In  anderen  Fällen»  wenn  die  verletzte  Darm- 
schlinge  in  der  Bauchhöhle  liegen  blieb,  kommt  die  chirurgische  Hülfe  in  der 
Btgül  SU  sp&t,  um  das  Lehen  zu  retten;  der  Inhalt  des  Darmes  ergiesst  sich 
sofort  in  die  Bauchhöhle  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis,  welche  mit  den 
schwersten  Erscheinungen  (§  230)  einsetzt  und  in  wenigen  Tagen  t5dtlich  ver- 
lauft. Etwas  günstiger  stehen  die  Schusswunden,  bei  welchen  das  Geschoss  durch 
Bauchdecken  und  Darmwand  durchschlug.  Die  Mehrzahl  derselben  führt  zwar 
ebenfalls  zu  einer  stürmischen,  septischen  Peritonitis,  aber  es  kommen  doch  auch 
mie  vor,  in  welchen  die  Kugel  die  beiden  Blätter  des  Peritoneum  ähnlich  wie  die 
Pleurablätter  bei  perforirenden  Brustwunden  (§  198)  fest  aufeinander  heftet.  Dann 
fiiesaen  die  Kothmassen  aus  den  Schussdffnungen  ab,  ohne  in  die  Bauchhöhle  zu 
geralhen.  An  die  Stelle  der  primären  Adhäsion  treten  allmälig  feste  Verwachsungen, 
and  80  bleiben  Kothfisteln»  zuweilen  auch  ein  Anns  praeternaturalis  zurück,  deren 
Heilung  man  nach  später  (§  266)  zu  erörternden  Kegeln  unternehmen  kann.  In  < 
Ausnahmef^Ien  kommt  es  bei  Stich-  und  Schusswunden  zu  einem  abgeschlosseneii 
peritonealen  Abscesse,  dessen  Inhalt  eine  Mischung  von  Eiter  und  Kothmassen 
darstellt  —  Koihabsceu.  Durchbricht  dieser  die  Bauchwand,  so  entsteht  wieder 
eine  Eothfistel  oder  auch  ein  Anus  praeternaturalis. 

Weit  weniger  gefahrvoll  sind  Magen-  und  Darmverletzungen,  welche  durch 
üerscMuckte  Fremdkörper  von  innen  her  erzeugt  werden.  Das  Schicksal  solcher 
Fremdkörper  in  der  Speiseröhre  wurde  §  I5S  geschildert;  sind  sie  nun,  ohne 
Schaden  anzurichten,  in  den  Magen  gelangt,  so  steht  ihnen  am  Pjlorua  ein  neues 
Hinderniss  im  Wege.  Rundliche  Fremdkörper,  wie  Perlen,  Münzen.  Knöpfe,  pas- 
siren  auch  diese  Enge  und  werden  in  der  Kegel  mit  den  Fäces  entleert;  selten 
bleibt  ein  solcher  Körper  mit  etwas  rauherer  Oberfläche  am  Sphincter  anus  int 
hängen  (Fremdkörper  im  Mastdarm  §  245).  Fruchtkerne  gelangen  zuweilen  in 
den  Processua  vermiformis  und  führen  zu  eiteriger  Entzündung^  die  wir  §  242  als 
FeiitjrpUitiB  kennen  lernen  werden. 
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Spitzige  Fremdkörper  spiossen  sich  oft  schon  in  der  Magenwand  fest,  er- 
zeugen eine  adhäsive  Entzündung  zwischen  den  Bliittern  des  Peritoneum  und  kom- 
men endlicli  in  einem  die  Bauchdecken  durchbrechenden  Abscesse  zum  Vorschein, 
der  die  Bauchhöhle  vor  dem  Eintritt  des  Mageninhaltes  schützt.  Auf  diese  Weise 
haben  schon  die  seltsamsten  Fremdkörper,  wie  Messer,  Gabeln  u.  s.  w.,  aus  dem 
Magen  ihren  Weg  in  die  Bauchdecken  gefunden  und  sind  aus  Bauchwandabscessen 
extrahirt  worden  (§  240).  Doch  wurde  auch  das  freie  Passiren  von  verschluckten 
Gabeln,  Scheren  u.  s.  w.  und  ihre  Entleerung  per  anum  beobachtet.  Verschluckte 
Stecknadeln  gehen  gar  nicht  selten  den  Weg  durch  den  Darmcanal  zu  den  Bauch- 
decken.  Sehr  bekannt  sind  die  Geschichten  von  Kranken,  welche  ein  ganzes  Paquet 
Nadeln  verschluckten  und  bei  welchen  endlich  Hunderte  von  Nadeln  an  den  ver- 
schiedensten Punkten  der  Bauchdecken,  an  den  Oberschenkeln  u.  s.  w.  einzeln  zum 
Vorschein  kamen.  So  berichtet  Otto  von  einer  Dame,  welcher  er  in  drei  Jahren 
395  Nadeln  extrahirte,  und  Eiloy  sammelte  allmälig  bei  einem  geisteskranken 
Mädchen  sogar  an  1000  Nadeln. 

§  239.     Die  Behandlung  der  Magen-  und  Darmwunden. 
Die  Darmnaht. 

Bei  subcutanen  Zerreissungen ,  bei  Stich-  und  Schussverletzungen  der 
Magen-  oder  Darmwand  ist  nur  durch  rasches  Eingreifen  die  Aussicht  auf  Er- 
haltung des  Lebens  gegeben.  Man  wird  die  Bauchwand  am  besten  in  der  Mittel- 
linie eröffnen,  den  Magen  und  den  Darm  sorgfältig  und  schonend  nach  einer  Ver- 
letzung absuchen,  die  Wunde  durch  Nähte  schliessen  und  eine  genaue  antiseptische 
Beinigung  der  ganzen  Bauchhöhle  vornehmen.  Dieser  therapeutische  Versuch  hat 
natürlich  nur  dann  Anspruch  auf  Erfolg,  wenn  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
unternommen  wird.  Verzögert  er  sich  auch  nur  um  wenige  Stunden,  so  sind 
nicht  nur  die  Chancen  sehr  viel  ungünstiger,  es  wird  auch  die  Ausführung  durch 
beginnende  Tympanitis  der  Darmschlingen,  die  Begleiterscheinung  der  septischen 
Peritonitis  (§  230),  sehr  erschwert.  Die  aufgeblähten  Darmschlingen  stürzen  dann 
aus  der  Oeffnung  der  Bauchdecken  hervor,  zwischen  ihnen  kann  man  sich  nicht 
mehr  zurechtfinden,  die  antiseptische  Beinigung  wird  sehr  schwierig.  Es  sind  im 
letzten  Decennium  eine  ganze  Anzahl  solcher  Operationen  bekannt  geworden.  Morton 
konnte  1887  nicht  weniger  als  57  gut  beschriebene  Fälle  zusammenstellen,  in 
welchen  wegen  Verletzungen  des  Magens,  des  Darmes,  und  fügen  wir  hinza  der 
Blase,  die  Laparotomie  ausgeführt  worden  ist;  36,  d.  i.  63  ^/o  starben.  Es  ge- 
nasen von  22  Schussverletzungen  5,  von  19  Stichwunden  12,  von  10  Blasenzerreis- 
sungen  4,  von  5  Darmzerreissungen  keine.  Von  Interesse  ist  es,  zu  erfahren, 
dass  die  günstig  verlaufenen  Fälle  von  Schusswunden  durchschnittlich  7^4  Stun- 
den, die  ungünstig  ausgegangenen  im  Durchschnitt  23  V4  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung zur  Operation  gelangten.  Sehr  bemerkenswerth  ist  ein  Fall,  welchen  Otis 
in  dem  Berichte  über  die  Behandlung  der  Darmschusswunden  im  amerikanischen 
Kriege  mittheilt.  Man  fand  an  zwei  Darmschlingen  correspondirende  Wunden, 
welche  die  Kugel  bei  ihrem  Durchschlagen  erzeugt  hatte.  Statt  jede  Wunde  Ar 
sich  zu  nähen,  vereinigte  der  betreffende  amerikanische  Chirurg  die  B&nder  heider 
Wunden  miteinander  und  stellte  so  eine  Verbindung  beider  Darmschlingen  her. 

Die  Darmnaht  ist  früher  fast  nur  an  verletzten  und  durch  die  Bauchwunde 
prolabirten  Darmschlingen  (§§  238  und  227)  ausgeführt  worden.  Dabei  handelt 
es  sich  gewöhnlich  um  Quer-  und  Längswunden,  welche  an  der  Convexität  einer 
Darmschlinge  liegen.  Eine  vollständige  Quertrennung  des  Darmes,  senkrecht  zu 
seiner  Längsaxe,  bis  auf  das  Mesenterium,  kommt  bei  Verletzungen  seltener  Yor, 
ist  dagegen  bei  mancherlei  Operationen  gerade  der  typische  Fall,  z.  B.  hei  Be- 
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gection  eines  caicinoiDatÖsen  Barmstückes  (§  241),  b<^i  derEesection  gangiändser 
DarmschÜBgen  (§  265),  bei  der  Operation  des  Anus  praeternaturalis  (§  266).  Es 
erscheint  zweckmässig,  diese  Operationen,  welche  in  den  letzten  15  Jahren  zu 
immer  grösserer  Entwickelung  gelangt  sind,  schon  an  dieser  Stelle  mit  zu  berück* 
sichtigen  und  die  Darmnaht  zu  eroiiem,  wie  sie  sich  für  die  partielle  und  die 
totale  DurchtrennuDg  des  Darmrohres  allmälig  ausgebildet  hat. 

Das  einfachste  und  am  nächsten  liegende  Verfahren  bei  Längs-  und  Quer- 
wunden des  Darmes  ist  jedenfalls  die  ätrecte  Vereinigung  der  Wuridränder, 
ganz  wie  dies  an  der  äusseren  Haut  geschieht.  Diese  älteste  Naht,  die  Saht  der 
4  Meister,  wie  sie  in  der  Chirurgia  venet.  (1520)  heisst,  wurde  früher  mit  der  fort- 
laufenden Naht,  mit  Kürschner-  oder  Knopfnähton  angelegt,  während  das  Darm- 
rohr durch  einen  eingeschobenen  Kartenblattcjlinder  oder  durch  die  Luftröhre  einer 
Gans  oder  eines  Kalbes  gespannt  gehalten  war.  Sie  wurde  im  vergangenen  Jahr- 
hundert besonders  von  Du  v  erger  empfohlen  und  erfuhr  durch  Moreau  und 
Poutard  (1846)  insofern  eine  Verbesserung,  als  diese  beiden  Autoren  den  Rath 
gaben,  man  solle  vor  der  Vereinigung  der  Wnndränder  die  sich  vordrängenden 
SchlnimhautwQlste  mit  der  Schere  abtragen,  man  gewinne  auf  diese  Weise  breitere 
Wundflüchen  und  verhüte  das  Einkrämpen  der  Schleimhaut  in  die  Nahtlinie. 

Die  schlechten  Erfahrungen,  welche  man  mit  der  directen  Wundnaht  am 
Darme  gemacht  hatte,  ihr  Nachgeben,  wenn  der  Druck  im  Darmrohre  durch  Gase 
und  Koth  mir  einen  geringen  Grad  erreichte,  veranlassten  Lembert  (1826)  auf 
eine  Naht  zu  sinnen^  welche  breitere  Cont^ictflüchen 
umspannte.  Es  konnte  dies  nur  geschehen,  wenn  er 
den  peritonealen  Ueberxug  des  Darmes,  dessen  Nei- 
gung zn  adhilsiver  Entzündung  bekannt  war,  mit  in 
die  Naht  fasste.  Die  Naht  Lembert*s,  die,  wie 
wir  noch  hören  werden*  den  Hauptbestandtheil  der 
jetzt  vorwiegend  gebräuchlichen  Darmnaht  bildet,  wird 
in  der  Weise  angelegt,  dass  man  zu  jeder  Seite  der 
Darmwunde  die  Nadel  ein  Stück,  etwa  */2  Cm.  weit, 
unter  dem  peritonealen  üeberzuge,  zwischen  diesem 
und  der  Muscularis  durchführt  (Fig.  173),  Es  kommt 
80  an  jede  Seite  ein  Einstich-  und  ein  Ausstichpunkt; 
die  beiden  inneren  Stichpunkte  müssen  dem  Wnnd- 
rande  sehr  nahe  Liegen,  weil  sonst  bei  Längswunden 
das  Darmrohr  zu  sehr  verengt  wird.  Zieht  man  nun 
den  Faden  an,  so  treten  die  peritonealen  Flä^^hen, 
welche  von  der  Naht  umfasst  werden,  in  genaue  Be- 
rührung, während  die  Schleimhaut  etwas  gegen  die 
Lichtung  des  Darmes  vorgestülpt  wird.  Die  einzelnen  Nähte  sollen  höchstens 
V'2  Cm.  weit  von  einander  entfernt  angelegt  werden.  Bei  der  Lern  her  fachen 
Darmnaht  konnten  sich  die  Fäden  nur  nach  der  Peritonealhöhle  zu  abstossen,  ihre 
Enden  mussten  daher  zur  Bauchwunde  herausgeleitet  werden,  um  an  ihnen  die 
gelösten  Fadenschlingen  herauszuziehen.  Jobert  (1829)  glaubte  daher,  die 
Lember tische  Naht  dadurch  zu  verbessere,  dass  er  den  Faden  beiderseits  durch 
die  ganze  Dicke  der  Darmwand  führte.  Er  krampte  den  Wundrand  an  jeder  Seite 
nach  dem  Darmlumen  zu  um  und  durchstach  ihn  mit  der  Nadel.  Bei  dem  Zu- 
ziehen der  Fäden  kam  dann  ebenfalls  Serosa  auf  Serosa  zu  liegen,  und  die 
Schlingen  der  am  Knoten  kurz  abgeschnitteaen  Fäden  fielen  nach  ihrer  eiterigen 
Lösung  in  das  Darmlumen. 

Auch  die  späteren  Modificationen  der  Lembert 'sehen  Naht  bezogen  sich 
vorwiegend  auf  das  leichte  Entfernen  des  Nahtmateriales  durch  die  Bauchwunde 
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■  *"*      ••    SriiirlKiTlull    hin  nhiriirgiMiliflTi  Krankheiten  der  Bauoh- und  BeckengtgMd. 

^    ••     Nt.qfpMiu.ii    in    riMM    DnrrnhiniAn.     So    verwendeten   Dupnytren  und 

'' '    ''     "M'h   l'rfikrllfni)on  d«T  Wundränder,  die  schon  im  Alterthom  als 

**'■■ *'*   M'l.iMurhlirh«»  h'iirsrfmrrnaht,  eine  »piralig  fortlanfende Naht  mit  jedes- 

"' l»Mi.  ii.j.iiiinipnn  (!/•«  Kodons  und  Nnncianti  (1845)  nähte  in  Lembert- 

,  ♦•  •  \V  .i.}|.  Miit  (MrtlMiifrndnm  FadAn,  dessen  Anziehen  am  Schlüsse  der  Naht  die 
w...  1.1,1. tu    ,,.,(.),  ,|n„,   h?irm1nm'vn  hin  einBtfllpte. 

»  •»•M.li'Mrtnr  ist  dio  Mtoppn«ht  fSntnre  en  piquä)  Gely's  (1844).    Zwei  an 
..  \  n  TnihM!  oirinv  Inniron  F«dAna  befindliche  Nadeln  werden  parallel  dem  Wnnd- 

•  ••• »  .  -.i.or  otwM«»  oiiffornt  vom  «inen  Wundwinkel,  jederseits  eingestochen  und  nach 

•  •  MfM  windor  .Mi«j?o«tor,hpn.  Mun  krenzt  man  die  Fäden,  sticht  wieder  parallel 
»  •"•  Witndrnmlo  oin  und  an«,  krenzt  wiedemm  und  so  fort,  bis  die  Naht  über 
i-M  ^ndoron  Wnndwinko!  hinanf«  reicht.  Werden  nnn  die  beiden  Fadenenden 
•••*^*'  »»rt^n.  jio  krflmpon  Rirh  die  Wnndrönder  sehr  gleichmässig  ein,  und  breite 
>Vrit:.nnr,H1f<rhnn  Iw^rühren  sich  (Fig.  174). 

<J?i^>'  iihnlirh  wirkt  das  von  Bouisson  (1851)  angegebene  Verfahren,  bei 
w.^V^hnni  i«  drr  Mflho  des  Wnndrandes  und  parallel  mit  ihm  beiderseits  eine  oder 
'WO!  Hitffr  StfM^knndoln  in  der  Weise  durchgestochen  werden,  dass  sie  immer 
»^w«>oh«olMd  von  dor  SoTosR  zur  Mncosa  und  von  dieser  wieder  zur  Serosa  gelangen, 
pin  •»nf«prpi*hfindrn.  bniderseitigen  Abschnitte  der  Nadeln,  welche  die  Serosa  über- 
Kr.*».<w^,ti,,  wprtlon  durch  querliegonde  Fäden  zusammengezogen,  deren  Enden,  sowie 
,!•>  iii  d»m  Vn<lel köpfen  befestigten  Fäden  zur  Bauchwnnde  heraushängen. 

Wahrond  die  bisher  beschriebenen  Verfahren  ein  theil- 
weises  Offenlassen  der  Bauchwnnde  verlangten,  aus  welcher 
dann  nach  (> — S  Tagen  das  gelöste  Nahtmaterial  entfernt  wer- 
den konnte,  beabsichtigen  die  an  Thieren  versuchte  Klammer' 
naht  Bobrik's  (1850)  und  die  Kammnaht  Bdrenger- 
Feraud's  (1870)  den  unmittelbaren  Verschluss  der  Bauch- 
wunde  und  das  Abstossen  des  Nahtmateriales  nach  dem 
Darmlumen  hin.  Bobrik  schob  durch  die  Darmwunde  ein 
längliches,  zur  Rinne  geformtes  Stück  Fensterblei  oder  Silber- 
bloch,  drängte  die  Wundränder  hinein  und  presste  die  Rinne 
von  aussen  her  fest  zusammen.  Diese  fällt  nach  theilweiser 
Nekrosirung  der  Wundränder  in  das  Darmlumen  und  wird 
mit  dem  Stuhle  entleert.  Berenger-Färaud  formte  sich, 
Fly«  174.  indem  er  eine  Reihe  feiner  kleiner  Stecknadeln  durch  schmale 

.vTiaüä".  1***  G*\y  Korkprismen  stach  und  die  Köpfchen  mit  Siegellack  fixirie, 
zwei  kleine  Korkkämmchen.  Diese  bohrte  er  jederseits  von 
jm-fa  zuch  aussen  durch  den  Darmwundrand,  kehrte  nach  einer  vollen  Umdrehung 
•L-^  Xadelspitzen  beider  Kämme  gegen  einander  und  befestigte,  die  Darmwand  mit- 
fi&särnd.  wechselseitig  die  Nadeln  des  einen  in  den  Kork  des  anderen  Kammes. 
I»  zwischengeklemmte  Darmwand  sollte  sich  nekrotisch  abstossen  und  sammt  den 
:k£?:nander  gespiessten  Eorkprismen  per  anum  entleeren. 

Einen  sehr  einfachen  Verschluss  der  Darmwunde  suchte  Rejbard  (1827) 
did:;rch  zu  erreichen,  dass  er  die  Serosa  des  Darmes  mit  der  Serosa  der  an- 
h^r^nden  Bauchwand  verwachsen  Hess.  Er  schob  in  das  verletzte  Darmrohr  eine 
d'^Zii.^.  yrhmale  Holzplatte  mit  2  Löchern  in  der  Mitte,  durch  welche  eine  an 
>;.:fTi  End*fn  mit  Nadeln  armirte  Fadenschlinge  gelegt  war.  Die  Nadeln  wurden 
if^.i^rsi^its,  etwas  entfernt  vom  Wundrande,  von  innen  nach  aussen  durch  die 
InnLvand  {reätossen  und  dann  gegen  eine  dickere,  beide  Fäden  fassende  Nadel 
rrn-i -rorit,  welche  er  in  der  Nahe  der  Bauchwunde  durch  die  Banchwand  dnrch- 
\u>\L.  'L.\:  -r  nun  die  Fäden  an  und  knotete  sie  über  einem  PapierrOUchen,  so 
v>.r  c-  verwundete  Darmscblinge  breit  an  dem  Peritoneum  parietale  befestigt. 
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)ie6e8  an  Hundea  erprobte  Verfahrea  ist  zwar  nicht  unsicher  im  Erfolge,  hat 
aber  den  NacbtUeil  einer  dauernden  Verldthun^  des  Darmes  mit  der  Bauchwand, 
Für  taiale  Qaertrennnngen  des  Darmrohres  hatte  Lern  he rt  (1826)  eben- 
Is  seine  die  Serosa  umfassende  Naht  empfohlen,  doch  wurde  diese  hier  sehr 
""liald  doiüh  eine  Modification  Jobert^s  verdj*äDgrt,  welche  bis  vor  nicht  knger 
Zeit  in  allgemeiner  Geltung  stand.  Um  recht  grosse  seröse  Contactflächen  2u 
innen,  schob  er,  nachdem  das  Mesenterium  mehrere  Millimeter  weit  an  jedem 
Mannende  abgelöst  war,  das  obere  in  das  rings  am  Wundrande  nach  innen  eiu- 
ekrÄmpte  untere  Ende  ein  und  befestigte  es  mit  zwei  Fadenschlingen  (Fig*  175|. 
HesQ  Invagination  hatte  schon  Ramdohr  (1730)  empfohlen,  legte  aber  keinen 
Werth  darauf,  dass  genau  Serosa  auf  Serosa  zu  liegen  kam,  sondern  heftete  beide 
Darmwände  am  Bande  des  einen  Rohres  auf  einander. 

De  na  US  (1826)  vermied  die  Fadenscblingeu,  welche  bei  der  Jobert 'sehen 

avagination   durch    die  Bauchwunde   nach  aussen  geleitet  werden  mussten   und 

Btigte  die  beiden,   nach  innen   umgekrämpten  Darmenden  in  einander  durch 

Metallringe,  die  sich  später  in  das  Darmlumen  abstossen  sollten.     In  jedes  der 

beiden  Darmstücke  kommt  ein  Metallring  (Fig.  170),  um  welchen  der  Wundrand 

ekr&mpt  wird.     Dann  bringt  man  einen  Ring  (a)  von  etwas  kleinerem  Quer- 

lldmitte  zwischen  die  beiden  ersten,  schiebt 

Ididse  sammt  der  Darm  wand  von  oben  und 

unten  darüber  und   befestigt  die   3  Ringe 


vAidiJ  ^Mril 


Fig.  17&. 

Dmnuttht  mit  Uvaifimition  B«ek  Jobert. 


Piff. 
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aufeinander  durch  einen  Faden,  der  einerseits  im  Lumen  des  inueren  Ringes,  ander- 
|8eit8  zwischen  Darm  wand  und  den  äusseren  Eingen  durchgeführt  wird,  die  Eijige 
also  allein  umfasst  und  sich  mit  diesen  abstOsst. 

Die  Invaginationsmethoden  bergen  in  der  unumgänglich  nothwendigen  Ab- 
lösung des  Heaenterium  eine  grosse  Gefahr  für  die  Lebensfähigkeit  der  invaginirten 
Darmpartien.  In  der  tibergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  Gangrän  ein,  der  eine 
ch  tödtlich  verlaufende  septische  Peritonitis  folgt,  wie  dies  0.  Madelung  ISSl 
^durch  Thierexperimente  überzeugend  nachgewiesen  hat.  Am  Menschen  scheint  dies 
nicht  anders  zu  sein.  Schon  die  geringe  Anzahl  seit  1S29  veröffentlichter  FÄlle 
von  Jobert 'scher  Invagination  spricht  ©her  für  einen  ungünstigen  Verlauf,  als 
für  die  seltene  Ausführung,  und  von  den  vier  Fällen,  die  O.Madelung  in  der 
Literatur  verzeichnet  fand,  genasen  nur  zwei,  ein  von  ihm  selbst  (1S80)  und  ein 
von  JuiUard  (ISSIJ  operirter. 
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Allo  diese  verschiedenen  Modifioationen  der  Lembert'schen  DarmntM»  Bfigen 
sie  nun  für  die  partielle  oder  die  totale  Durchtrennung  der  Darmwand  erAmdoi 
worden  sein,  hat  die  aseptische  Naht,  die  Verwendung  aseptischen  NahtmaterialeSy 
insbesondere  aseptischer  Seide,  überflüssig  gemacht.  Heilte  das  Nahtmaterial  ein, 
ohne  Koizerscheinungon  zu  verursachen,  so  war  kein  Grund  vorhanden,  anders  als 
Lombert  zu  verfahren,  die  Fäden  konnten  kurz  abgeschnitten  und  die  Bauch- 
wunde  vernttht  werden.  Bei  seinen  Thierversuchen  über  Pjlorusresection  (§  240) 
wandte  Gussenbauer  (1876)  sogar  die  einfache  Naht  der  4  Meister  an  und 
fand  sie  ausreichend.  Für  den  menschlichen  Magen  und  Darm,  dessen  Wandung 
dünner,  empfahl  er  dagegen  eine  Combination  der  4  Meister-Naht  mit  der  Lembert- 

schen.  Seine  „Achternaht"  (Fig.  177)  beschreibt 
Gussenbauer  folgendermassen:  Man  sticht  3  bis 
5  Linien  vom  Wundrande  entfernt  eine  krumme 
Nadel  in  die  Darm  wand  ein,  führt  sie  durch  die 
Muscularis  bis  zur  Schleimhaut,  ohne  diese  anzu- 
stechen, vor  und  sticht  ganz  nahe  dem  Wundrande 
der  Serosa,  etwa  V* — */2  Linie  vor  demselben  aus. 
Hierauf  sticht  man  die  Nadel  am  Wundrande  selbst 
ein,  führt  sie  durch  die  Muscularis  2  Linien  vom 
Wundrande  entfernt  bis  zur  Schleimhaut,  fixirt  diese 
und  sticht  ganz  nahe  dem  Wundrande  der  Schleim- 
haut aus.  Das  Gleiche  geschieht  in  umgekehrter 
Reihenfolge  am  gegenüberliegenden  Wundrande.  Es 
Flg.  177.  ^jj.j|  j^yf  ^[q^q  Weise  Serosa  und  Wundrand   zu- 

D»niii»ht^TOB^oua*ji^nba!ier         sammengozogen  und  zwar  durch  eine  Nahtschlinge, 

welche  die  Form  einer  8,  aber  ohne  Kreuzung  hat. 
V.  Czerny  zerlegte  die  Güssen  bäuerische  Naht  in  zwei  Theile,  er  ver- 
einigte zunächst  die  Wundränder  des  Darmes  direct  (Naht  der  4  Meister),  dann 
die  Serosa  in  einer  oder  zwei  übereinander  liegenden  Nähten.  Diese  Gzernj^sche 
„Etagennahf '  ist  jetzt  die  gebräuchlichste  geworden.  Sie  legt  die  Schleimhaut- 
wundflächen sehr  exact  aufeinander,  verhütet  also  deren  Einkrämpen  und  vereinigt 
möglichst  breite  Serosaabschnitte. 

0.  Madelung  hat  empfohlen,  die  Serosanaht  in  Form  einer  Plattennaht 
zu  legen.  Man  födelt  in  einen  doppelten,  unten  dick  geknoteten  Faden  eine  Scheibe 
von  dem  Bippenknorpel  eines  Kalbes  ein,  schiebt  diese  gegen  den  Knoten  zurück 
und  sticht  in  der  Art  der  Lern  her  tischen  Naht  durch  die  Serosa  beider  Wund- 
ränder. Nun  wird  ein  zweites  Knorpelplättchen  eingefädelt,  die  Fadenschlinge  am 
Nadelöhr  aufgeschnitten  und  nach  Anziehen  der  beiden  Enden  auf  dem  zweiten 
Plättchen  ein  dreifacher  Knoten  geschürzt.  Die  Serosaflächen  sind  auf  diese  Weise 
zwischen  den  Knorpelplättchen  breit  zusammengepresst.  Die  vorher  desinficirten 
Knorpelstücke  verfallen  der  Besorption,  oder  heilen  ein. 

Die  Gussenbauer-Czernj'sche  Naht  und  die  Knorpel plaitennaht  M ade- 
ln ng's  lassen  sich  sowohl  bei  Längswunden  des  Darmes,  wie  bei  querer  Trennung 
verwenden.  Es  bedarf  bei  der  letzteren  keineswegs  mehr  der  Invagination.  Die 
Etagennähte,  von  welchen  immer  die  obere  die  untere  stützt,  verschaffen  mindestens 
ebenso  breite  Contactflächen  der  Serosa,  wie  das  Invaginiren  und  vermeiden  das 
gefährliche  Ablösen  des  Mesenterium.  Um  an  der  Nahtstelle  keine  allzu  grosse 
Verengerung  des  Darmlumens  entstehen  zu  lassen,  räth  Madelung  die  beiden 
Darroenden  schräg  zuzuschneiden,  so  zwar,  dass  an  der  freien  Dannseite  mehr 
abgetragen  wird,  als  an  der  mesenterialen. 

Zur  Darmnaht  benutzt  man  am  besten  feine,  carbolisirte  Seide  —  Catgut  wird 
zu  rasch  resorbirt  —  und  runde,  dünne,  an  der  Spitze  etwas  gebogene  Nadeln, 
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sog.  englisclie  PerlaadclD,  wie  sie  Madelung  eingeflihrt  hat  Die  Nähte,  ins- 
besondere die  inneren,  sollen  höchstens  3 — 4  Millimeter  von  einander  entfernt  an- 
gelegt werden,  da  man  immer  eine  Dehnnng  der  Darmwände  durch  Gase  gewärtigen 
miifis,  wodurch  die  Nähte  auseinanderrücken.  Die  Mesenterialspalte,  welche  ausser 
der  Darmwunde  etwa  vorhanden  ist,  kann  ebenfalls  durch  feine  Nähte  vereinigt 
werden. 

Bei  allen  Darmnähten  niuss  der  Darmcanal  durch  Opiat*?  in  Ruhe  gestellt 
werden  und  vor  der  Passage  der  Nahrungsmittel  für  die  ersten  Tage  thunlichst 
böwahrt  bleiben.  Milch  und  Eier  werden  noch  am  ehesten  vertragen.  Auch  können 
ernährende  Klystiere  zur  Anwendung  kommen ;  die  Dickdarmverdünnung  hat  auf 
die  Bewegungen  des  Dünndarmes,  dessen  Yerletzungen  am  häufigsten  sind,  kaum 
störenden  Einfluss. 

Magennmnden  durch  Schuss  und  Stich  erfordern  die  gleiche  Behandlung  wie 
die  Wunden  des  Darmcanales.  Man  dilatirt  die  Bauchwunde  und  vereinigt  die 
Magenwundränder  mittelst  der  Etagennaht.  Dann  wird  der  Magen  naeh  antisep- 
tischer Reinigung  versenkt  und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Anders  verfuhr 
Lanrer  bei  einer  Messerstichwunde,  bei  welcher  der  verletzte  Magenabschnitt 
prolahirt  war.  Er  vereinigte  die  Ränder  der  Magen  wunde  mit  den  Hauträndern 
and  stellte  eine  Magenfistel  hen     Der  Verletzte  genas. 

Solche  Magen  fisteln  bleiben  auch  iMm^Wen  spontan  nach  Verletzungen  zurück, 
oder  entstehen  durch  Krankheiten  des  Magens,  z.  B,  durch  Ulcu«  rotundum  ven- 
triculi,  welches  zur  Verklebung  der  Magenwand  mit  den  Banchdecken  und  endlich 
zur  eiterigen  Perforation  führte,  oder  durch  ein  in  die  Bauchwand  hineinwachsendes 
Magencarcinom.  Middeldorpf  stellte  4U  Falle  von  Magenfisteln  zusammen,  von 
welchen  16  traumatischen  Ursprunges  waren.  Der  operative  Verschluss  der  Fistel 
wnrde  schon  in  mehreren  Fällen  erreicht,  und  zwar  entweder  durch  Ueberpfianzung 
frischer  (Szjm an 0 WS ki)  oder  granulirender  (v.  Nu ssba um)  Lappen,  oder  aber 
durch  Ablösung  der  adhärenten  Magenwand  und  Naht  (Billroth,  Esmarch)» 


§  240.     Gastrotomie,   Gastrostomie,   Gastrectomie. 

Der  erstOj  in  der  Literatur  verzeichnet©  Fall  von  Gastrotomie,  von  Eröffnung 
*  Magens,  wurde  durch  ein  9  */»  Zoll  langes  Taschenmesser  veranlasst,  welches 
ein  böhmischer  Bauer  bei  dem  Nachahmen  von  Taschenspielerkunststucken  ver- 
schluckte. Florian  Mathia  aus  Brandenburg  (1602)  schnitt  7  Wochen  später 
auf  die  nach  aussen  sich  durchdrängende  Messerspitze  ein  und  eitrahirte  den 
Fremdkörper.  Der  Kranke  genas  nach  wenigen  Wochen.  Aehnliche,  glücklich  ver- 
laufene Fälle  von  Gastrotomie  wegen  Fremdkörpern  werden  von  Daniel  Schwabe 
(Königsberger  Messerschlucker  1635),  Wiesener  (1G92),  Hubner  (1720)  u.  A. 
berichtet.  Eine  von  F.  Kaiser  (1877)  gegebene  Zusammenstellung  nmfasst 
13  Fälle,  in  welchen  je  5  mal  verschluckte  Messer  oder  Gabeln,  1  mal  ein  Löffel, 
1  mal  ein  Bleistück,  l  mal  ein  zu  Trachea! injectionen  benutzter  Catheter  die  Gastro- 
tomie veranlassten.  In  1  i  Fällen  trat  Heilung  ein,  was  wohl  dem  Umstände  zu* 
zuschreiben  ist,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  vordere  Magenwand  mit  den 
Banchdecken  bereits  verlöthet  war,  als  der  Einschnitt  unternommen  wurde.  Lagen 
doch,  ein  einziger,  tödtlich  verlaufener  Fall  ausgenommen,  mindestens  1 1  Tage, 
meist  aber  Wochen  und  Monate,  selbst  Jahre  zwischen  dem  Unfall  und  der  Ope- 
lutlon,  die  oft  in  nichts  anderem  als  in  einer  einfachen  Abscessincisiou  bestand, 
Ist  nun  in  diesen  Verlöthungen  gewiss  der  Weg  vorgezeichnet,  der  mit  ge- 
ringster Gefahr  zum  Fremdkörper  führt,  so  erscheint  es  doch  kaum  gerathen,  in 
jedem  Falle  zu  warten,  bis  durch  Verwundung  und  Reizung  der  Magen  wand  sich 
solche  Verwachsungen  gebildet  haben.    Denn  bis  daldn  besteht  doch  auch  immer 
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die  Gofahr  einer  Perforativperitonitis.  deren  Opfer  freilich  selten  in  der  Literatar 
verzeichnet  werden.  Handelt  es  sich  also  um  Fremdkörper  im  Magen,  welche  wegen 
ihrer  Grösse,  oder  ihrer  anebenen,  spitzigen  Oberfläche  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  die  Magen-  oder  die  Darm  wand  perforiren,  so  ist  man  vollauf  berechtigt, 
frühzeitig  einzuschreiten,  wie  dies  Kocher  (1SS3)  wegen  eines  steckengebliebenen 
Münzenfängers  (Fig.  132),  Billroth  (18S5)  wegen  eines  verschlackten  Gebisses 
mit  Erfolg  unternommen  haben.  An  einen  ebenso  glücklich  verlaufenen  Fall  von 
primärer  Gastrotomie  wegen  verschluckten  Gebisses  knüpft  Credo  (1886)  eine 
Statistik  von  1 0  Fällen,  in  welchen  vor  eingetretener  Yerlöthung  des  Magens  mit 
dem  Peritoneum  parietale  operirt  worden  war ;  8  von  ihnen  endeten  in  Heilung, 
darunter  4,  welche  der  vorantiseptischen  Zeit-  angehören. 

Die  Schnittführung  zur  Gastrotomie  ist  zuweilen  durch  den  Fremdkörper  be- 
dingt, dessen  Prominenz  den  Ort  und  die  Richtung  der  Incision  bestimmt;  hat 
man  aber  die  Wahl,  so  eignet  sich  am  besten  der  bei  der  Gastrostomie  vorwiegend 
benutzte  Schnitt,  parallel  dem  linken  Rippenbogen,  schräg  durch  den  Muse,  rectus^ 
wie  ihn  Fenger  angegeben  hat.  In  frischen  Fällen  folgt  der  Extraction  des 
Fremdkörpers  die  Naht  der  Magengegend,  in  alten,  in  welchen  es  sich  um  Abs- 
cesse  der  Bauchwand  handelte,  kann  sich  die  Wunde  spontan  schliessen,  wie  dies 
in  einigen  der  oben  angeführten  Fälle  geschah;  ein  ander  Mal  bleibt  eine  Magen- 
fistel zurück,  die  einer  besonderen  Operation  bedarf  (§  239,  Schluss). 

Wesentlich  andere  Zwecke,  als  die  eben  beschriebene  Gastrotomie  verfolgt  die 
Gastrostomie  (yaCTtiQ  Magen,  OTOfta  Mund),  die  Bildung  einer  Magenfistel.  Durch 
sie  soll  bei  ünwegsamkeit  der  Speiseröhre  die  Ernährung  direct  vom  Magen  ans 
ermöglicht  werden  und  so  der  Kranke  vor  dem  drohenden  Hungertode  bewahrt 
bleiben. 

Ein  norwegischer  Militärarzt,  Egeberg,  scheint  der  erste  gewesen  zu  sein, 
welcher  in  einem  IS37  zu  Christiania  gehaltenen  Vortrage  auf  die  Berechtigung 
und  Ausführbarkeit  der  Gastrostomie  aufmerksam  machte.  Er  wies  darauf  hin, 
dass  Magenwunden  nicht  absolut  tödtlich  seien,  wie  das  aus  den  Fällen  von 
Voigtel,  Burrows  und  besonders  von  William  Beaumont  hervorgehe,  in 
welch  letzterem  die  zu  physiologischen  Untersuchungen  benutzte  Fistel  35  Jahre 
ohne  jede  Störung  ertragen  wurde,  und  entwarf  auch  schon  einen,  unseren  heutigen 
Methoden  vollkommen  entsprechenden  Operationsplan.  Unabhängig  von  Egeberg 
prüften  Bassow  (1842),  Blondlot  (1S43)  die  Gastrostomie  an  Thieren,  ver- 
folgten hierbei  aber  wesentlich  physiologische  Zwecke.  Als  chirurgischen  Eingriff 
am  Menschen  finden  wir  sie  1S44  wiederum  von  dem  Amerikaner  Wat so n  hervor- 
gehoben, aber  erst  S^dillot  gab  allen  diesen  theoretischen  Erörterungen  einen 
practischen  Boden,  indem  er  nach  sorgfältigen,  experimentellen  Studien  an  Thieren 
(1846)  die  Operation  am  13.  November  1849  zum  ersten  Male  am  Menschen  aus- 
führte. Der  52jährige,  durch  eine  carcinomatöse  Strictur  äusserst  entkräftete 
Mann  erlag  zwar  1  Tag  nach  der  Operation  seinen  Leiden,  aber  es  war  doch  der 
Beweis  erbracht,  dass  die  Gastrostomie,  so  nannte  S^dillot  die  Operation,  am 
Menschen  ausführbar  sei,  ohne  gefahrdrohende  Blutung,  ohne  Ergass  von  Magen- 
inhalt in  die  Bauchhöhle.  Einen  zweiten  Fall  operirte  S^dillot  1853,  eben&Us 
mit  tödtlichem  Ausgange,  10  Tage  später  an  eiteriger  Peritonitis.  Dim  folgten 
Fenger  (IS53),  Cooper  Forstor  (185S),  Sydney  Jones  (1859),  von 
Thaden  (1S65),  und  von  da  ab  mehren  sich  in  jedem  Jahre  die  Fälle  von 
Gastrostomie,  leider  alle  bis  zum  Jahre  IS 76  —  es  sind  31  —  tödtlich  endend. 
Die  Operirten  starben  theils  an  Erschöpfung,  weil  zu  spät  eingeschritten  worden 
war,  theils  an  septischer  oder  eiteriger  Peritonitis.  Den  ersten  dauernd  geheilten 
Fall  hatte  ls76  Verneuil  aufzuweisen.  Es  handelte  sich  um  einen  17jährigen, 
jungen  Mann,  der  eine  impermeabele  Aetzstrictur  im  Brusttheile  des  Oesophagus 
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hatte  und  bis  zum  Skelett  abgemagert  war.  Die  unter  Aseptik  unternommene 
Gastrostomie  führte  in  4  Wochen  zur  Genesung.  Einen  gleichen  Erfolg  erzielte 
1S77  Trendelenburg  bei  einem  Sjribrigeii  Knaben  mit  Aetzstrictnr  der  Speise- 
röhre i%  160).  Wie  sich  unter  dem  Einflüsse  der  Aseptik  in  dem  letzten  Decenniiim 
die  günstigen  Resultate  der  Gastrostomie  mehrten,  wird  die  unten  gegebene  Stati- 
stik der  Operation  zeigen. 

Als  Indicationen  für  die  Gastrostomie  gelten: 
i)  Sorbige  Siricturen,  durch  Verwundung,  Verbrennung,  Verätzung  des  Oeso- 
phagus, oder  durch  syphilitische  Geschwüre  entstanden,  welche  durch  die  in 
§   160  angegebenen  Dilatations verfahren  nicht  beseitigt  werden  können. 

2)  Neubildungen  im  und  in  nächster  Nähe  des  Oesophagus,  insbesondere  Car- 
cinome,  deren  tiefer  Sitz  die  Resectio  oesophagi  (§  1 62)  oder  die  Oesophago- 
stomiß  nicht  mehr  gestattet 

3)  Tief  herabreichende  Divertikel  der  Speiseröhre  (§  159),  welche  von  oben  her 
nicht  mehr  zu  erreichen  sind  (Schönborn). 

4)  Obturirende  Fremdkörper  im  unteren  Abschnitte  der  Speiseröhre, 
5;  Angeborener  Mangel  des  Oesophagus, 

Allen  diesen  Indicationen  dient  die  Gastrostomie  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  nur  als  Palliativoperation.  Sie  beseitigt  die  Gefahr  des  Hunger- 
todes, ermöglicht  wieder  eine  kräftigende  Ernährung  und  kann  hierdurch  auch 
bei  ausgebreitetem  Carcinom  des  Oesophagus  das  Leben  verlängern.  Aber  das  einer 
Oesophagusstenose  zu  Grund  liegende  Leiden  seihst  wird  durch  die  Operation  nicht 
berührt,  es  besteht  fort  und  fOhrt,  wenn  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  handelt, 
unaufhaltsam  zum  Tode.  Ausnahmsweise  indessen  kann  von  der  Magenftstel  aus 
eine  directe  Behandlung  der  St4?nose»  eine  Sondirung,  erfolgreich  unternommen 
werden.  So  gelang  es  Kocher  in  einem  Falle  von  Oesophaguscarcinora,  die  Strictur 
durch  Bougies  von  unten  her  so  zu  erweitern,  dass  der  Kranke  bis  zu  seinem 
Tode  wieder  Speisen  schlucken  konnte,  und  Caponotto  (Turin  1884)  benutzte 
die  Magenfistel,  um  von  hier  mit  dem  Finger  zur  Cardia  zu  gelangen  und  eine 
von  oben  in  den  Oesophagus  bis  zur  Aetz strictur  geschobene  Sonde  durch  die 
letztere  zu  leiten.  Nachdem  die  Strictur  einmal  geöffnet  war,  machte  die  Er- 
weiterung vom  Oesophagus  her  rasche  Fortschritte»  und  einen  Monat  später  konnte 
die  l^genfistel  geschlossen  und  der  5  jährige  Knahe  geheilt  entlassen    werden. 

Die  Gastrostomie  darf  nicht  zu  spät  unternommen  werden»  nicht  etwa  als 
letzter  Versuch,  wenn  alle  übrigen  Mittel  der  Ernährung  fehlschlagen  und  der 
Kranke  einer  rasch  fortschreitenden  Entkräftung  verfallt  Eine  gewisse  Darch- 
g&ngigkeit  der  Strictur  ist  auch  für  die  Ausführung  der  Operation  von  Vortheil ; 
m&Q  kann  dann  den  meist  leeren,  zusammengefallenen  Magen  nach  dem  Vorschlage 
Schrei  her 's  mittelst  einer  Eautschukblase  ausdehnen,  die,  am  unteren  Ende 
einer  feinen  Schlundsonde  befestigt,  durch  die  Stenose  in  den  Magen  geftthrt 
wird.     (Schunboru/I 

Zur  Durchtrennuug  der  Bauchdeckeu  sind  verschiedene  Schnittffihrungen  an- 
gegeben und  benutzt  worden.  S^dillot  machte  einen  Kreuzschnittj  r>  Cm.  unter- 
halb des  Proc.  ensiformis  und  etwas  nach  links  von  demselben.  Fenger's 
Schnitt  verläuft  parallel  dem  linken  Rippen rande,  beginnt  einen  Finger  breit  nach 
innen  von  demselben  und  zieht  schräg  durch  den  Musculus  rect,  abdom.  Andere 
Operateure  bevorzugten  mehr  den  Längsschnitt  So  legte  Sydney  Jones  den 
Schnitt  an  den  äusseren  Rand  des  Rectus  abdom.,  von  dem  8.  linken  Intercostal- 
raume  3^2  Zoll  lang  nach  abwärts.  Aehnlich  verfuhren  Cooper  Forster  und 
andere  englische  Chirurgen,  während  Maury  einen  nach  innen  convexen  Bogen- 
Bchnitt  wählte  und  Küster  einen  Längsschnitt  in  der  Linea  alba. 

Bneler-Loj^t^n,  Clilmrgie.  IL  ^J.  tt.Aua.  15 
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*r;£*r  lÄTaL*?i!iir*.  Ir>  «me  kkÖK  Orf- 

üw.  '>fer  «iftffcCDCT  3£:t  der  Sdi«r«  €r- 
weiiern.  dum  stampfet  Kitt  TGfscktir 
^xuRflLTt  vurde.  Die  bfreite  ^paitoB^ 
^rfolzt  nDUr  Lfriton;?  einet  oder  xweier 
Finder  et^&nfallt  mit  der  Schere. 

War  et  nicht  m^flkh.  den  Magvn 
durch  einen  KantichiiUttUoii  T<vher  aos- 
zadebnen,  to  most  nnn  der  jfjilhg  leere 
Magen,  welcher  der  ZveTchfeQknppel 
dicht  anliegt,  mit  den  Fingern  getneht 
und  in  die  Banchwunde  hereingeiogen 
werden.  Eine  Verwechtelnng  det  Mngrn« 
mit  dem  '  olon  transrersnm  ist  nntchwer 
zn  venneiden,  wenn  man  sich  der  Striae 
lon^tadinal^  erinnert  and  den  Urspmng  des  grossen  Netzes  beachtet  Die  Tordere 
Ma^f'nwand  wird  jetzt  in  der  Nähe  des  grossen  Cnrratnr,  dem  Fnndos  roitriciili 
entAprechendy  dorch  ungefähr  20  Seidesntnren  an  den  Wondiand  der  Banchdeeken 
befestigt.  Diese  Nähte  mflssen  recht  dicht  liegen  and  sollen  nur  Serosa  und 
MuMCularU  mitfasMen,  wie  dies  schon  S^dillot  in  seinem  zweiten  Falle  und 
Fenger  aasführten.  Darchdringen  die  Sntaren  die  ganze  Dicke  der  Magenwand, 
so  k^mnen  »ich  bei  den  anausbleiblichen  Bewegungen  des  Magens  nnd  der  Zerrong 
an  den  Nähten  die  Htichcanäle  erweitem,  es  fliesst  Mageninhalt  in  die  Bauch- 
höhle, und  f;inf;  tödtlicho  Peritonitis  ist  die  sichere  Folge.  Aach  ist  es  gerathen, 
\)h\  Bämmtlichen  Stichen  das  Peritonenm  parietale  breit  mitzafassen,  damit  überall 
rasrh  verklebende,  seröse  Flächen  aufeinander  za  liegen  kommen. 

Die  nun  folgende  Spaltung  der  Magenwand  kann  sofort  oder  nach  Ablaof 
';iriigor  Tage  vorgenoninien  werden,  nachdem  ringsherum  an  der  Naht  feste  Ver- 
löthung  oingetroten  ist  —  einzeitige  und  zweizeitige  Gastrostomie.  Schon 
Kgoborg  hatte  sich  für  das  Operiren  in  zwei  Zeiten  ausgesprochen,  v.  Thaden 
f^röffnote  den  Magen  erst  am  anderen  Tage  und  von  den  späteren  Operateuren 
wartoti^n  Peinige  sogar  4 — 5  Tage.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  das  zwei- 
zeitige  Operiron  eine  grössere  Sicherheit  bietet  gegen  das  Eindringen  von  Magen- 
inhalt in  die  Peritonealhöhle,  aber  es  verzögert  auch  die  Ernährung  des  Operirten, 
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I^fist  ihn  noch  mehr  hernnterkommeii  und  Terscblechtert  auf  diese  Weise  die  Pro- 
gnose der  Operation  ganz  erheblich.  Auch  macht  Kocher  darauf  aufmerksam, 
dass  durch  die  lang  dauernde  Ausspannung  der  augenähten  Partie  der  Magenwand 
partielle  Gangrän  eintreten  könne.  Die  versehiedenen  Statistiken  ein-  und  2wei- 
zeitiger  Gastrostomien  sprechen  freilich  für  die  Operation  in  zwei  Zeiten,  So  ge- 
nasen nach  Vitringa  (1884),  der  93  aseptisch  ausgeführte  Gastrostomien  wegen 
Oesophaguscarcinom  und  27  wegen  Narbe ustrictur  in  Rechnung  stellt,  aus  der 
ersten  Gruppe  von  63  zweizeitig  Operirten  36  (57  ^o),  von  30  einzeitig  Operirten 
nur  6  (20  *V«)i  während  die  zweite  Gruppe  unter  9  zweizeitigen  Operationen  sogar 
0  Heilungen  (66 ^o)  und  unter  IS  einzeitigen  nur  S  Heilungen  (44  "/o)  aufzuweisen 
hat  Knie  (1885)  hatte  bei  12  zweizeitigen  Operationen  nur  2  Misserfolge  und 
Marcel  Cohen  (1885)  berechnet  auf  24  zweizeitige  Gastrostomien  wegen  Narben- 
strictur  17  Heilungen  und  7  TodesfUlle,  auf  20  einzeitige  dagegen  nur  7  Heilungen, 
13  lethale  Ausgänge.  Man  wird  aber  trotz  alledem  Cohen  Hecht  geben  müsseui 
wenn  er  meint,  die  schlechteren  Resultate  der  eiuzeitigen  Operation  seien  vor- 
wiegend dadurch  zu  erklären,  dass  in  diese  Gruppe  gerade  die  schlimmsten  FiUe 
gelangten.  Kranke,  die  so  erschöpft  und  entkräftet  seien,  dass  die  Operation  in 
zwei  Zeiten  nicht  mehr  gewagt  werden  könne.  Wie  bei  all  solchen  operativen 
Fragen  ist  eine  principielle  Entscheidung  immer  vom  Uebel  Man  treffe  die  Wahl 
des  Einschnittes  je  nach  dem  Falle.  Wird  die  Gastrostomie  noch  früh  genug 
unternommen,  so  mag  sie  in  zwei  Zeiten  ausgeführt  werden,  droht  die  Erschöpfimg 
durch  Nahrungsmangel,  so  operire  man  einzeitig. 

Der  Einschnitt  in  den  Magen  soll  2 — 3  Cm,  nicht  überschreiten,  weil  sonst 
später  die  Fistel  nur  mangelhaft  verschlossen  werden  kann.  Der  Magensaft  flieset 
dann  auf  die  Bauchdecken  und  macht  die  der  Fistel  benachbarte  Haut  durch  einen 
sehr  unerwünschten  Verdauuugsvorgang  fortwÄhrend  wund. 

Die  Ernährung  des  Operirten  geschieht  in  der  ersten  Zeit  unter  jedesmaligem 
Wechsel  des  aseptischen  Verbandes  mittelst  einer  Glasröhre  oder  eines  elastischen 
Catheters.  Eiiftige  Fleischbrühe  und  ungekochte  Milch  sind  die  Nahrungsmittel 
der  ersten  2 — 3  Tage ;  später  können  auch  schon  Eier  und  fein  geschabtes  Fleisch 
gereicht  werden.  Dabei  nehme  man  Rücksicht  auf  die  geringe  Verdauungskraft 
des  Magens,  der  seither  immer  nur  wenige  Speisen  auf  einmal  zugeführt  bekam 
und  gebe  nicht  viel,  aber  öfter.  Beginnt  die  Vernarbung  der  Fistelrander,  so  wird 
ein  dicker»  aus  Hörn  gedrehter  Drain  eingeschoben,  welcher  verkorkt  werden  kann. 
Wie  Trendelenburg  auf  sinnreiche  Weise  bei  seinem  ersten  geheilten  Kranken 
die  Einspeichelung  der  Speisen  möglich  machte,  wurde  schon  §  160  erwähnt 

Die  Resultate  der  Gastrostomie  werden  vorwiegend  beeinflusst  durch  die  weit 
Torgeschrittene  Entkräftung  der  Kranken  und  in  einem  nicht  geringen  Bruch theile 
der  Fälle  durch  die  allgemeine  carciuomatöse  Infection.  Es  sind  daher  trotz  des 
segensreichen  Einflusses  der  Aseptik  die  Erfolge  der  Operation  wegen  Oesophagus- 
carcinom recht  traurige:  Von  25  nicht  aseptisch  Operirten  genas  nur  1  (Fall  von 
Sydney  Jones  1875,  gestorben  40  Tage  später  an  den  Folgen  des  Carcinomes); 
von  104  bis  Ende  1883  aseptisch  Operirten  genasen  17,  starben  87  (Zesas),  Besser 
sind  die  Ergebnisse  der  Gastrostomien  wegen  narbiger  Strictur:  Von  53  Fällen, 
welche  Marcel  Cohen  {1885)  zusammenstellt,  heilten  24,  starben  29. 

Eine  Errungenschaft  der  neneren  Zeit  und  vorwiegend  eine  solche  deutschen 
Fleisses  und  deutscher  Gründlichheit  ist  die  Gastrectomiej  die  Resection  eines 
Stückes  des  Magens,  insbesondere  des  Pjloms  —  Pylorusresection, 

Schon  1810  hatte  M  er  rem  (Giessen)  an  Hunden  mit  Erfolg  Theile  des 
Magens  herausgeschnitten  und  in  seiner  Inaugural-Dissertation  die  Eistirpatton 
der  Pyloruscarcinome  bei  dem  Menschen  für  ausführbar  erklärt  Sein  Vorschlag 
wurde  aber  nicht  beachtet,  oder  als  der  Ausfluss  tollkühnen  chirurgischen  Strebens 
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Mhr  fyaM  M  T^^t^  flT»]^^  E^  «^atr  dahur  ein  inrdliaas  aeiies  B«nxiiiai,  als 
OnA«iAftK;i  f}A.  r  und  v.  Wiaiwurt^ir  di<!  PvlonuEreaectioii  aa  Sonden  wieder  in 
ÄnffTiff  nahmen,  f/nr^h  ^^hlm^^iv^  Exp^hnunte  wiesen  sie  nachr  dam  die  giriiiinn 
4m  i^Pinz^n  TyloraA,  d^  Annähi^a  des  DnDdeniim  an  'i«n  B«9t  des  Xagsne  seiir 
wohl  ^iogfßhrl^iiir  n^Ä  und  dam  d^n  Thieren  durch  'ien  Aaefiül  des  PfSirtoers  dmck- 
hnn  k4»}ti  fnt^i^r^M^  .Vaditheil  erwaühee.  Diese  experimentrilen  Besnllaite  wurden 
?^/n  (jt^rnj  nnd  Ksk'in^.r  bentät^t,  weich  letztere  die  Bese^rtion  bis  znr  Hienuus- 
iMhiiM  fMt  d#Hi  iiparnzen  }U$st!inA  steigerten.  Ein  anf  diese  Wtssm  openTtEn*  Hnnd 
Qbfrrl^lyto  dem  KinnpriiT  ftber  S  Jahre,  ohne  irgend  weiche  Alterationen  in  sdner 
KmAhrnng  zn  Migem. 

War  n^f  die  (/infftr^fttmi^  an  Thieren  als  dnrühaos  in«lgiich  «ronstatirt  so  fehlte 
d/j<:b  n/K/h  d«r  Heweis  ihrer  AasfCLhrbarfceit  am  Menschen.  Diesen  erbrachte  Pean, 
als  0fT  am  U,  April  1%79  an  einem  »;hon  sehr  entkräfteten  Manne  wegen  Cardnoma 
py)ffri  die  Rf«e<^i/m  nntemahnL  Leider  ging*  der  Operirte,  trotz  zweinuliger  Blnt- 
transfnsi//n  am  5.  Tage  an  Inanition  zn  Gmnd.  Das  i^eiehe  Sehichal  hatte  ein 
\HH<)  Mtm  Kjdjgier  operirter  Fall.  Erst  die  dritte  Pylorasresection,  nm  Bill- 
roth  am  29.  Janoar  \HH\  aosgefthrt  endete  in  Genesnng,  dodi  eda^  die  Operirte 
4  Monate  später  einem  Rmi^  des  Caidnomes.  Von  da  ab  gewinnt  die  Gastreetiiaue 
eine  feste  Stelle  in  der  operatiren  rhimrgie,  nnd  mit  wechselndem  Gl^k  sehen 
wir  sie  ansgefOfart  Ton  Chimrgen  aller  cirilisirten  Länder. 

Was  die  IndicaiUmen  znr  Gastreetomie  betrüfl,  so  ist  zn  der  bereits  erwähn- 
ten, dem  I^UßTUMcarcincm  sehr  bald  eine  zweite,  die  narbige  Siemote  da  Pf  ort- 
ners  durch  UIcum  rotimdum  veniriaUi  getreten.  Bjdjgier  war  der  erste, 
welcher  eine  derartige  Operation  mit  Gläck  aasffthrte  nnd  dauernde  Hnhin^  er- 
zielte. Ein  roUkfjmmen  gleiehwerthiger  Anlass  ist  die  narbige  Sienote  durch 
Verätzung  des  Pyhrut  (Billroth).  Endlich  könnte  bei  lebensgefthrlichen, 
durch  andere  Mittel  nicht  zn  stillenden  Blutungen  aus  runden  Magengeschwüren^ 
sowie  bei  Perforation  eines  Ulcus  rotundum  in  die  Bauchhohle  die  Gastrectomie 
allein  noch  Hfilfe  bringen  (Bjdjgier).  Im  ersten  Falle  soll  der  Geschwftrsgmnd 
ausgeschnitten  oder  das  blutende  Gefiss  unterbunden,  im  letzten  die  Bauchhöhle 
rasch  geöffnet,  antiseptisch  gereinigt  und  dann  der  Geschwürsgrund  excidirt  werden. 

Bei  der  relativen  Häufi^eit  carcinomatöser  Pjlomsstenosen  kann  ea  nicht 
flberraschen,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Gastrectomien  seither  wegen  dieeer 
Indication  ausgeführt  wurde  (s.  unten  Statistik).  Indessen  hat  man  doch  allmälig 
gelernt,  die  geeigneten  Fälle  auszuwählen.  Wurde  aus  der  Lage  einer  wallnnaa- 
bis  hfihnereigrossen  Geschwulst  im  Epigastrium  oder  rechten  Hjpochondrinm,  ans 
dem  häufigen  Erbrechen  gallenfreier,  durch  zersetztes  Blut  biffeesatzähnlicher 
Massen,  durch  die  Dilatation  des  Magens,  durch  den  allmäligen  Verfall  der  Kräfte 
die  Diagnose  anf  ein  Pjloruscarcinom  gMtellt,  so  ist  weiter  genau  zu  nntersnchen, 
ob  die  Geschwulst  noch  isolirt  dem  Pförtner  angehört,  oder  ob  sie  schon  anf  die 
Nacbbarorgane  übergegriffen  und  mit  diesen  feste,  von  Carcinomknoten  durch- 
setzte Verwachsungen  eingegangen  hat.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  Ver- 
löthungen  mit  dem  hinter  dem  Pjlorus  liegenden  Pankreas,  mit  dem  Omentum 
minus  und  mit  dorn  Mesocolon.  Sie  alle  contraindiciren  mehr  oder  weniger  die 
Pylorusresoction.  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  nicht  etwa  deshalb,  weü  die 
Eicision  eines  Stückes  dieser  Drüse  nicht  ertragen  würde  —  hiergegen  sprechen 
sowohl  Thierversucho  Rjdjgier*s  als  auch  ein  geheilter  Fall  dieses  Autors — , 
aber  die  Operation  wird  sehr  viel  blutiger  und  gibt  wenig  Garantie  einer  vollstän- 
digen Entfernung  alles  Kranken.  Die  carcinomatöse  Infiltration  des  Omentum  minus 
gestattet  nur  ein  theilweises  Ablösen  und  Exstirpiren  dieses  Bauchfellabschnittes; 
die  Operation  findet  hier  ihre  unüberschreitbare  Grenze  an  dem  Ligament  hepato- 
duodenale,  dem  verdickten  Kande  des  Omentum  minus,  in  welchem  der  Gallengang, 
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dj^  Pfortader  und  die  Leb^rarterie  verlaufen.  Die  festen  VerlOthüngen  mit  dmn  Meso- 
colon  sind  erst  in  den  letzten  Jahrrti  als  besonders  gefahrbringend  erkannt  worden 
und  zwar  durcli  die  nach  der  Operation  eintretende  Gatigrän  des  Colon  trans- 
rersum,  von  dem  man  das  gefässl'ahrende  Gekröse  abgetrennt  hatte.  Von  7  Fällen, 
in  welchen  eine  breite  Ablösung  des  Mesocolon  nothwendig  wurde,  gingen  5  an 
dieser  Gangrän  zu  Grund;  sie  zeigten  die  gleichen  Verhältnisse,  welche  Madelung 
hei  seinen  Thierexperimenten  über  die  Jobert'sche  Darmnaht  mit  Invagination 
(§  239)  vorfand.  Lauenstein  räth  in  solchem  Falle  von  fester  VerlGthung,  die 
Serosa  der  Hinterfläche  des  Pjlorus  mitsammt  den  daran  haftenden  Adhäsionen 
abzulösen,  was  woh!  nur  bei  narbiger  Stenose  möglich  sein  durfte,  und  Czerny 
kam  durch  einen  günstig  verlaufenen  Fall  von  Excision  eines  Ulcus  ventriculi  zur 
Empfehlung  folgenden  Verfahrens:  Da  das  runde  Magengeschwür  meist  an  der 
Hinterwand  seinen  Sitz  habe,  so  solle  man  von  der  typischen  Pylonisresection  ab- 
sehen, durch  eine  Incision  an  der  vorderen  oder  oberen  Magen  wand  eindringen, 
den  Geschwürsgrund  herausschälen  und  den  Defect  von  innen  her  vernähen.  Auf 
diese  Weise  entgehe  man  joder  Gefahr  der  Ablösung  von  festen  Verwachsungen. 
Ein  dritter  Ausweg  ist  die  unten  zu  erwähnende  Gastroenterostomie,  Am  Lebenden 
sind  diese  Verlöthungen  des  Pylorus  mit  der  Nachbarschaft  an  einer  gewissen 
Unverschiebbarkeit  der  Geschwulst  zu  erkennen.  Der  Tumor  lässt  sich  weniger 
leicht  umgreifen  und  wird  bei  Brechbewegungen  nur  wenig  nach  links  verschoben, 
ein  Symptom,  welches  sonst  das  Pyloruscaxcinom  auch  von  Tumoren  der  Leber, 
der  Gallenblase  und  von  der  rechten  beweglichen  Niere  unterscheidet.  Immerhin 
ist  es  zuweilen  selbst  durch  die  Untersuchung  in  Narkose  nicht  möglich,  wegen 
der  Adhäsionen  ganz  ins  Klare  zu  kommen,  und  oft  bringt  erst  die  directe  Pal- 
pation nach  Eröffnung  der  Bauchh5hle  volle  Sicherheit 

Der  Ausführung  der  Gastrectomie  geht  ein©  mehrtägige  Vorbereitung  des 
Kranken  voraus,  bestehend  in  täglichen  Ausspülungen  des  Magens  mittelst  lau- 
warmem Wasser  oder  einer  leichten  Salicyllösung.  Zur  Spaltung  der  Bauchdecken 
dient  entweder  ein  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  (Rydygier),  oder  ein  Quer- 
oder Schrägschnitt  über  die  Höhe  der  Geschwulst  (Billroth).  Nun  prüft  man 
mit  dem  Finger  die  Beweglichkeit  des  Pylorus,  untersucht  die  eventuellen  Ver- 
wachsungen und  entscheidet  sich  für  oder  gegen  die  Fortsetzung  der  Operation. 
Ist  die  EesectioQ  als  möglich  erkannt  worden,  so  beginnt  zunächst  das  Ablösen 
des  Ligam,  gastrocolicum,  jedoch  nur  so  weit^  als  die  Besection  beabsichtigt  ist. 
Der  Blutung  wird  durch  Massenligaturen  von  Catgut  oder  carbolisirter  Seide  vor- 
gebeugt, welche  man  entweder  einfach  mittelst  einer  Aneurysmanadel  durchführt, 
oder  nachdem  vorher  durch  Pe an 'sehe  Klemmpincetten  bequeme  Schnürfurchen 
gebildet  wurden  (Bill  rot  hl.  Auf  dieselbe  Weise  wird  am  Omentum  minus  ver- 
fahren. Ist  so  der  Fjlorus  frei  geworden,  so  zieht  man  ihn  vor  die  Bauchdecken, 
schiebt  eine  aseptische  Corapresse  unter  und  trennt  nun,  nachdem  Duodenum  und 
Magen  zu  den  Seiten  der  Geschwulst  durch  elastische  Compressorien  (Rydygier), 
oder  das  Duodenum  allein  durch  eine  Seidenligatur  (Bill rot h)  abgeschlossen  sind, 
zuerst  den  Magen,  dann  das  Duodenum  mit  der  Schere  durch.  Dass  in  diesem 
Momente  die  zurückbleibenden  Enden  gut  üiirt  werden  müssen,  versteht  sich  von 
selbst.  Die  vorquellende  Schleimhaut  wird  beiderseits  noch  etwaa  abgetragen, 
dann  folgt  die  Naht.  Diese  macht  hier  einige  Schwierigkeiten  wegen  der  un- 
gleichen Länge  der  Wundränder  an  Du^idenum  und  Magen.  Es  lässt  sich  diese 
Differenz  indessen  ausgleichen  durch  Zwickelbildungen  an  der  Magenwand  (Güssen- 
bauer,  Billroth),  oder  durch  eine  dreieckige  Excision  (Rydygier),  oder  end- 
lich durch  schräges  Abschneiden  des  Duodenum  (Wehr).  Bei  ausgedehnter  Be- 
section empfiehlt  Wölfler  die  kleine  Curvatur  des  Magens  für  sich  zu  nähen 
und  das  Duodenum  in  die  grosse  Curvatur  einzupflanzen  (Fig.  179),     Als  Naht 
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dient  die  §  239  beschriebene  doppelseitige  oder  Etagen-Naht ,  wobei  man,  wie 
dies  schon  P^an  in  dem  ersten  Falle  von  Gastrectomie  gethan,  die  hinteren  N&hto 
von  innen  her  anlegen  kann.  Den  Schluss  der  Operation  bildet  die  sorgföltige, 
das  Peritoneum  überall  mitfassende  Naht  der  Banchwnnde,  welche  ein  aseptischer 
Verband  bedeckt. 

In  den  ersten  24  —  48  Stunden  wird  man  den  Magen  und  den  Darmcanal 
durch  Opiate  möglichst  beruhigen  und  die  Kranken  während  dieser  Zeit  mit  er- 
nährenden Klystieren  bei  Kräften  erhalten.  Vom  dritten  Tage  ab  können  leicht 
verdauliche  Speisen  gegeben  werden,  wie  dies  schon  bei  der  Gastrostomie  erwähnt 
wurde  und  in  der  zweiten  Woche  leichte  Fleischnahrung. 

Die  Resultate  der  Gastrectomie  sind,  insofern  es  sich  um  Carcinoma  ven- 
triculi  handelt,  begreiflicher  Weise  keine  besonders  günstigen.  Bis  zum  Boginne 
des  Jahres  1885  konnte  Win  slow  56  Pylorusresectionen  wegen  Carcinom  zu- 
sammenstellen mit  42  Todesfällen,  13  Heilungen,  1  unbekannten  Ausgange.    Die 


Naht  nftoh  ausgedehnter  ReMotion  des  oardnoBAtdsen  Pyloms.    EtnpflAuimr  des  Daodeniim  in  AI« 
fresse  Carratar  (nftch  Wftlfler). 

Dauer  der  Genesung  bis  zum  Wiedereintritt  des  Recidives  schwankte  zwischen 
4  Monaten  und  3  Jahren.  Ein  frühzeitigeres  Operiren  würde  sicher  die  Erfolge 
wesentlich  verbessern,  man  würde  dann  weniger  oder  gar  keine  Yerwachsangeii 
finden,  welche  selbstverständlich  die  Operation  erschweren  und  ihre  Dauer  in  ge* 
fahrdrohender  Weise  verlängern.  Aber  die  Unsicherheit  in  der  Diagnose  des  be- 
ginnenden Carcinoms  einerseits,  die  ünschlüssigkeit  des  Kranken  anderseits  werden 
hier  schwerlich  günstigere  Chancen  eintreten  lassen. 

Die  Resection  wegen  stenosirenden  Ulcus  rotundum  wurde  6  mal  untemommen 
und  lieferte  4  dauernde  Heilungen,  2  Todesfälle.  Eine  wegen  Aetzstrictor  Ton 
Billroth  ausgeführte  Gastrectomie  endete  tödtlich. 

In  einem  Falle  von  Pyloruscarcinom,  in  welchem  wegen  ausgedehnter  Ter* 
wachsungen  die  Geschwulst  nicht  isolirt  werden  konnte,  setzte  Wölfler  1881  an 
die  Stelle  der  Besection  die  Gastroenterostomie,  d.  h.  er  spaltete  den  Magen  an  dar 
grossen  Curvatur  in  einer  Ausdehnung  von  5  Cm.,  ebenso  eine  naheliegraide  Dflmi- 
darmschlinge  und  vereinigte  die  beiderseitigen  Wundränder  durch  die  Kahl  Der 
Operirte  genas  und  lebte  noch  4  Monate.  Wolf  1er 's  Vorgehen  hat  nadi 
Zusammenstellung  von  Rockwitz  (1887)  in  21  Fällen  Nachahmong 
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darunter  1 7  mal  wegen  Carcinoma  ventricali.  Nur  9  Operirte  genasen,  darunter 
6  niit  Carcinom,  Billrotb  vervollkommnete  am  15.  Januar  18S5  di^  WOlfler- 
sche  Operation  in  der  Weise,  dass  er  bei  einem  sehr  ausgebreiteten  Pvloruscar- 
cinom,  welches  an  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  weit  hinaufreichte  und  die 
Vereinigung  <les  Duodenum  mit  dem  Magenrest  in  Frage  stellte,  das  Jejunum 
mit  dem  Magen  vernähte  und  die  Schnittwunden  des  Magens  wie  des  Duodenum, 
jede  för  sieh,  verschloss.  Der  Operirte  genas.  Weniger  Freunde  hat  sich  bis  jetzt 
die  Puoäenostomie  \m  inoperabelem  Pjlomscarcinom  erworben.  W  i  n  s  1  o  w  erwälmt 
3  Fälle  —  der  erste  von  Langenbncb  1880  ausgeführt  — ,  welche  alle  tödtlich 
endeten.  Schliesslich  sei  noch  ein  von  Richter  (Breslau)  18S1  vorgeschlagenes, 
von  Loreta  (Bologna)  1SS2  zuerst  angewandtes  Yerfabren  erwähnt.  Bei  nar- 
biger Strictur  soll  die  vordere  Wand  des  Magens  soweit  durchtrennt  werden,  dass 
der  Zeigefinger  eindringen  und  die  Strictur  stumpf  erweitern  kann.  Unter  G  mit- 
getheilten  Fällen  von  digitaler  Dilatation  des  Pyiorus  —  4  von  Lureta  selbst, 
je  einer  von  Giommi  und  Frattini  —  befinden  sich  2  Todesfälle,  3  Heilungen 
und  1  Fall  mit  unbekanntem  Ausgange.  Bei  der  Neigung  des  Narbengewebes  zur 
Schrumpfung  ist  ein  dauernder  Erfolg  von  diesem  Verfahren  kaum  zu  hoffen. 


§  241.     Die  Enterectomie   oder  Darm resection.     Geschwülste   des 

Darmcanales. 

Wir  schliessen  der  Gastrectomie  die  Enterectomie,  die  Resection  des  Darmes 
an,  welche,  obwohl  sehr  viel  älteren  Datums  in  der  Geschichte  der  Chirurgie,  ihren 
rechten  Aufschwung  doch  erst  mit  der  ersteren  nahm  und  in  der  operativen  Technik 
ihr  sehr  nahe  steht. 

Die  Gmigrän  einer  eingekletnmten  Darmschlinge  (§  260)  war  die  nahe 
liegende  Indication  zur  ersten  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Darm  resection, 
welche  1727  von  Kamdohr  (Wolfenbüttel)  mit  vollständigem  Erfolge  ausgeführt 
wurde.  (VergL  auch  §  239  bei  Darranaht  mit  Invagination.)  Ausser  diesem  in 
Heilung  endenden  Falle  fand  0.  Madelung  bis  zum  Jahre  IST 5  nur  noch  10 
vereinzelte  Darmresectiönen  wegen  Gangrän,  von  welchen  5  zur  Genesung,  3  «um 
Tode  führten,  2  einen  widernatürlichen  After  hinterliessen  (§  266),  Von  1877 
ab  mehren  sich  die  Fälle  und,  Dank  der  verbesserten  Darmnaht  und  der  Aseptik, 
die  Erfolge. 

Ein  in  neuerer  Zeit  vielfach  zur  Darraresection  führender  Anlass,  die  maUgnen 
Tumoren  des  Darmes ,  bestimmten  Reybard  (Lyon)  1833  zum  ersten  Male  zur 
Excision  von  37«  Zoll  des  unteren  Abschnittes  des  Colon  descendens.  Der  Operirt-e 
genas  und  ging  erst  1  Jahr  später  an  Recidiv  zu  Grund.  Lange  Zeit  blieb  dieser 
Fall  vereinzelt  und  war  fast  vergessen,  als  T  h  i  e  r  sc  h  1 8 7 5|  G  u  s  s  e  n  b  a  u  e r  1877 
die  Darmresection  wegen  Geschwulstbildung  wieder  aufnahmen. 

Eine  dritte  Indication  zur  Enterectomie  fand  Kinloch  (South  Carolina)  1863 
in  einem  Anus  praeternaturalis  (§  266),  der  nach  Schussverletzung  zurück- 
geblieben war,  7  Monate  nach  der  Verwundung  löste  er  die  verlotheten  Darmenden 
von  der  Bauchwand  ab.  resecirte  vom  oberen  '/j,  vom  unteren  2  Zoll  und  ver- 
einigte mit  L  e  m  b  e  r  t  *  sehen  Nähten,  Der  Erfolg  war  kein  vollständiger,  es  blieb 
eine  Kothfistel  zurück  Wie  unter  den  Händen  von  Czerny»  Schede,  Dittel 
u.  A.  diese  Behandlung  des  Anus  praeternaturalis  mehr  und  mehr  erfolgreich  aus- 
gebildet wurde,  soll  in  §  266  geschildert  werden. 

Als  letzter  Anlass  zur  Resection  des  Darmes  müssen  Verletzungen  genannt 
werden»  und  zwar  Riss-  oder  Quetschwunden  am  prolabirten  Darme,  oder  Ver- 
wundungen bei  Gelegenheit  von  Operationen  abdomineller  Geschwülste,  mit  welchen 
der  Darm  fest  verwachsen  war. 


I 


Bannscblinge  erst  zu  reeeciren,  nachdem  man  sie  vor  di«  BauchwuBde  gezogen 
und  diese  durch  eine  provisorische,  bis  zur  Schiinge  reichende  Naht  ge- 
schiossen  hat,  ist  daher  gewiss  sehr  beherzigenswerth.  Nach  beendeter  Naht  ÖflTnet 
man  die  Bauchwunde  wieder,  reinigt  die  bGnachbarten  Peritoneal  flächen  von  Blut- 
gerinnseln, versenkt  dann  den  genähten  Dann  vorsichtig  und  schliesst  die  Bauch- 
decken definitiv.     Die  Naehb^shandlung  ist  die  bei  der  Gastrectomie  angegebene. 

Die  Resultate  der  Darmresection  wegen  maligner  Tumoren  sind,  waa  die 
Operation  an  sich  betrifVt^  in  den  letzten  Jahren  entschieden  bessere  geworden; 
a^r  allemal  folgte  oder  droht  das  Kecidiv.  M.  Schede  zählte  1884  ausser  dem 
oben  berichteten  Rey bardischen  Falle  noch  IS,  von  welchen  10  genasen.  Hit 
Hecht  bemerkt  er,  mancher  Misserfolg  sei  nur  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass 
man  zu  spät,  xu  einer  Zeit  oi>eriri  habe,  in  welcher  die  Gesehwulst  schon  zu  voll- 
kommenem Verschluss,  zu  Heus  i§  243 1  geführt  hatte.  Hier  ist  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Organismus  gegen  eine  solch  eingreifende  Operation  zu  gering,  der 
Shock  macht  dem  Leben  raseh  ein  Ende.  5  in  diesem  Stadium  operirte  Fälle  endeten 
sämmtlich  mit  dem  Tode;  von  13  früher  Operirten  dagegen  starben  nur  3.  Es  hat 
demnach  bei  hochgradiger  Darmstenose  wegen  maligner  Tumoren  die  Enterectomie 
keine  Stelle  j  hier  dient  man  dem  Kranken  mehr  durch  das  Anlegen  eines  Anus 
artificialis,  durch  die  Colostomie  (§  256).  Nur  das  seltene  Carcinom  einer  weit 
nach  oben  gelegenen  Dönndarm schlinge  würde  dieses  palliative  Vorgehen  verbieten, 
da  ein  derartig  Operirter  rasch  an  Inanition  zu  Grund  gehen  raüsste. 

Die  Statistik  der  Enterectomie  wegen  Gangrän  des  Darmes  und  wegen  Anua 
praeternaturalis  vergL  §§  265  und  26«;. 


9  242.     Die  Entzündungen  des  Darmcanales  In  chirurgischer 

Beziehung. 

Die  Entzündungen  des  Darmcanales  an  sich  gehören  ohne  Ausnahme  dem 
Bereiche  der  inneren  Klinik  an.  Nur  einzelne  Folgezustände  sind  von  chirur- 
gischem Interesse  und  erfordern  eine  chirurgische  Behandlung.  Auf  die  Erörte- 
rung dieser  Folgezustände  beziehen  sich  die  nachstehenden  BemerkungeUt  während 
in  Betreff  der  bedingenden  Krankheiten  die  Lehrbücher  der  speciellen  Pathologie 
zu  vergleichen  sind. 

Alle  geschwürigen  Processe  der  Damischleimhant  können  zu  chirurgischen 
Eingriffen  Veranlassung  geben  und  zwar  1)  durch  Blutungen^  welche  sich  ent- 
weder durch  Blutbrechen  —  Haematemesis  —  oder  durch  Entleerung  rothbranner 
Massen  per  anum  —  Melaena  —  kennzeichnen ;  2)  durch  das  Fortschreiten  der 
Eiterung  nach  aussen.  Bei  Blutungen  aus  dem  Magen  liesse  sich  durch  die 
Gastrotomie  das  blutende  Geföss  vielleicht  erreichen  {§  240),  Darmblutungen  aber 
sind  der  directen  chirurgischen  Hülfe  unzugänglich,  da  die  Stelle  der  Blutung  auf 
keine  Weise  zu  bestimmen  ist.  In  beiden  Fällen  lässt  sich  indessen  der  Gefahr 
starker  Blutverluste  durch  die  Transfusion  oder  die  Kochsalzinfusion  (AUg.  Tbl. 
§f  209  u.  211)  begegnen.  Am  ehesten  gelingt  dies  noch  bei  Blutungen  aus 
runden  Magengeschwüren,  Im  Uebrigen  sind  es  wesentlich  die  Geschwüre  bei 
Tjphus  abdominalis  j  welche  zu  gefahrdrohenden  Blutungen  Anlass  geben,  Sie 
Mlen  meist  noch  in  die  Periode  des  hohen  Fiebers,  und  eine  Transfusion  ist 
onter  solchen  Umständen  nicht  unbedenklich-  Immerliin  sind  auch  an  diesen 
heruntergekoramenen  Typhuskranken  einige  ermuthigende  Erfolge  durch  die  Trans- 
fusion erzielt  worden. 

Die  eiterige  Perforation  der  Barmwand  kann  durch  Geschwüre  der  ver- 
achiedensten  Art  veranlasst  werden,  z.  B.  wieder  durch  typhöse  Geschwüre,  aber 
auch  durch  dysenterische  und  ganz  besonders  durch  tuberkulöse.    Der  Charakter 
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der  genannten  Erkrankungen  prägt  sich  auch  in  dem  Gange  der  Entzflndung  aus, 
welche  zur  Perforation  führt.  So  tritt  die  Perforation  der  typhösen  Geschwüre  meist 
ziemlich  rasch  auf;  ganz  plötzlich  entsteht  eine  allgemeine  septische  Peritonitis,  an 
deren  tödtlichem  Verlaufe  auch  die  chirurgische  Therapie  kaum  etwas  zu  ändern 
vermag.  Doch  ist  es  Mikulicz  (1880)  in  einem  derartigen  Falle  gelangen,  den 
Kranken  60  Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruche  durch  Laparotomie  und  Darmnaht 
zu  retten.  In  anderen  Fällen,  nach  Dysenterie,  vor  allem  aber  bei  Darmtuberkulose 
entstehen  durch  langsameres  Uebergreifen  des  entzündlichen  Vorganges  auf  den 
Peritoncalüberzug  zuerst  Verwachsungen  zwischen  den  Blättern  des  Peritoneum,  es 
kommt  zur  Abscessbildung  in  den  Bauchdecken,  und  durch  spontane  Oeffnung  oder 
durch  Einschnitt  gelangt  der  Eiter  nach  aussen.  Typhöse  Darmgeschwüre  nehmen 
diesen  Ausgang  sehr  selten.  Nach  Typhus  und  Dysenterie  heilen  solche  Kothabscesse 
und  Kothfisteln  oft  von  selbst,  oder  sind  wenigstens  einer  chirurgischen  Behand- 
lung und  Heilung  zugänglich  (§  266);  das  tuberkulöse  Darmgeschwür  dagegen  gibt 
eine  sehr  schlechte  Prognose.  Da  in  der  Regel  zahlreiche  Geschwüre  den  Dünn- 
und  Dickdarm  in  seiner  ganzen  Länge  durchsetzen,  so  ist  jeder  Versuch  chimr- 
gischer  Behandlung  werthlos;  ein  Anus  praeternaturalis,  welcher  unter  diesen  Um- 
ständen entsteht,  ist  als  unheilbar  zu  betrachten. 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  kommt  der  Typhlitis  und  Perityphlitis 
zu.  Hier  entstehen  nämlich  retroperitoneale  Eiterungen,  welche  zur  Incision  auf- 
fordern. Eine  ziemlich  häufige  Ursache  der  Perityphlitis  ist  das  Steckenbleiben 
von  Fremdkörpern,  besonders  von  kleinen  Fruchtkernen  im  Proc.  vermiformis; 
doch  geht  die  Eiterung  auch  zuweilen  von  typhösen  und  dysenterischen  Geschwüren 
des  Wurmfortsatzes  und  des  Coecum  aus.  Die  Bildung  eines  Steines  im  Coecum, 
welcher  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Magnesia  bestand,  erwähnt 
V.  Nussbaum.  Die  Beziehungen  des  Blinddarmes  zum  Peritoneum  sind  derart, 
dass  die  Perityphlitis  im  Wesentlichen  einen  extraperitonealen  Verlauf  nimmt,  wenn 
auch  der  peritoneale  Ueberzug,  welcher  die  Kuppe  des  Coecum  bedeckt,  mit  er- 
griffen werden  kann.  Gewöhnlich  entsteht,  während  gleichzeitig  Stuhlverstopfüng 
und  Fieber  eintritt,  in  der  rechten  Fossa  iliaca  eine  starre  Anschwellung  des  retro- 
peritonealen  Bindegewebes,  welches  sich  bis  über  das  Ligam.  Pouparti  erstreckt 

Die  Therapie  des  inneren  Klinikers,  Eiscomprossen,  Einreibungen  von  Ugt 
hydrarg.  einer.,  Darreichung  von  Opiaten  u.  s.  w.  zielt  auf  eine  Besolution  der 
Entzündung  hin.  Wird  aber  auch  allmälig  eine  Abschwellung  erreicht,  so  bleibt 
erfahrungsgemäss  die  Neigung  zu  neuen  Entzündungsschüben  zurück,  und  Beddive 
sind  daher  relativ  häufig.  Da  nun  jeder  Rückfall  der  Perityphlitis  den  Kranken 
immer  wieder  in  die  Gefahr  einer  tödtlichen  Peritonitis  bringt  und  im  günstigsten 
Falle  die  Reconvalescenz  immer  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  so  wäre  es  wohl 
angezeigt,  schon  bei  dem  ersten  schweren  Anfalle  auf  den  Entzündungsherd 
hin  einzuschneiden  ((\  Hueter).  Man  spaltet,  ähnlich  wie  für  die  Unterbindung 
der  A.  iliaca  ext.  (§  30 6),  die  Bauchdecken  dicht  oberhalb  des  Ligam.  Pouparti, 
bahnt  sich  mit  der  Kornzange,  deren  aufgesperrte  Branchen  die  Gewebe  unblutig 
dehnen  (Roser),  den  Weg  zum  Eiterherde  und  entleert  und  drainirt  die  Absceas- 
höhle.  Arteria  und  Vena  iliaca  müssen  dabei  sorgfältig  vermieden  werden.  Fremd- 
körper im  Proc.  vermiformis  Hessen  sich  mit  dem  eingeführten  Finger  erkennen 
und  nach  Bloslegung  des  Wurmfortsatzes  herausschneiden.  Besteht  die  Perityphlitis 
längere  Zeit,  so  wird  man  sich  hierbei  innerhalb  der  gebildeten  peritonealen  Ver- 
wachsungen bewegen ;  bei  kürzerem  Bestände  kann  der  Proc.  vermiformis  freilich 
nur  durch  eine  regelrechte  Laparotomie  erreicht  werden. 

Ueber  die  Entzündung  der  Darmschlingen  bei  innerer  Einklemmung  und  in 
Bruchsäcken  vergl.  §§  243  und  260. 
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13.     Die  innere  Einklemmung  in  chirurgischer  Beziehung. 

Während  uns  die  häufige  EinMemmnug  von  Barmschlingeii  in  den  Hernien 
an  anderem  Orte  (§§  260—280)  ausführlich  beschäftigeu  wird,  sollen  hier  die 
selteneren  Fälle  der  sog.  inneren  Einklemmung^  der  Incarceratio  interna,  d.  i.  des 
Darm  verschlusses  durch  intraabdominelle  Ursachen,  insoweit  enMert  werden,  als 
sie  operative  Hülfe  erfordern  und  diese  Hülfe  selbst  auf  die  Arten  der  inneren 
Einklemmung  Be^ug  nehmen  rauss. 

Die  wichtigsten  Fälle  der  inneren  Einklemmung  sind: 

1)  Die  Invagination  oder  Intussuscepiion,  die  Barmeinstülpung,  bei  welcher 
ein  oberes  Darmstück  in  das  zunächst  angrenzende  untere  vorgetrieben  und  von 
diesem  umschlossen,  „eingescheidet"  wird.  D^r  gewöhnlichste  Fall  dieser  Art  ist  die 
Invagination  des  unteren  Dünndarmabschnittes  in  das  Coecum,  das  Colon  ascendens 
und  etwa  noch,  je  nach  der  Länge  des  invaginirten  Dannstückes,  in  das  Colon 
transversum  und  descendens.  Seltener  stülpt  sich  ein  oberes  Stück  des  Ileum  in  ein 
unteres  des  Ueum,  oder  das  Coecum  allein  in  das  Colon  ascendens  ein.  K  5  n  i  g  er- 
wähnt eine  doppelte  Einstülpung  am  Colon,  so  dass  an  dem  invaginirten  Theile  fünf 
Darmwände  zusammen  liegen.  Bei  Eindern  kommt  die  Invagiaation  häufiger  Tor, 
als  hei  Erwachsenen.  Ihre  Ursache  muss  in  einer  übermässigen  und  ungleichen 
peristaltischen  Bewegung  des  Dünndarmes  gesucht  werden.  Zuweilen  sind  auch 
Geschwülste  des  Darmes  die  Ursache,  so  zwar,  dass  der  stenosirte  obere  Abschnitt 
in  den  normalen  unteren  geschoben  wird.  An  der  Stelle  nun,  wo  die  Invagination 
aufhört,,  also  in  dem  Falle  von  Invagination  des  Ileum  in  das  Colon  an  der  Val- 
mla  Bauhini,  schnürt  das  äussere,  invaginirende  Darmrohr  das  innere,  invaginirt^e 
ein  und  bedingt  in  dem  ganzen  invaginirten  Darmstüeke  eine  hochgradige,  venöse 
Stauung,  Zugleich  wird  die  Passage  der  Faces  an  der  Einschnürungsstelle  unter- 
brochen, und  die  hieraus  entstehende^  antiperistaltische  Bewegung  führt  zu  Er- 
brechen. Zuerst  wird  der  sauere  Inhalt  des  Magens,  dann  der  gallige  des  Duodenum 
und  Jejunum,  endlich  der  f^icale  des  Ileum  erbrochen  —  Ilem.  Oberhalb  der  In* 
vagination  sind  die  Darmschlingen  gedehot  und  mit  Gasen  angefüllt,  was  ebenso 
Ton  der  Zersetzung  des  Darminhaltes,  als  von  der  schnell  sich  entwickelnden  Peri- 
tonitis (§  230)  abhängt.  Die  nothwendige  Folge  der  hochgradigen  venösen  Stase 
in  dem  invaginirten  Darmstücke  ist  die  Gangrän;  sie  vermehrt  uatürÜcb  die  Ge- 
fahr der  Peritonitis,  an  welcher  die  grosse  Mehrzahl  der  Kranken  zu  Grund  geht. 
Nur  in  wenigen  Fällen  kommt  es  zn  einer  Selbst heilung,  indem  das  gangränöse 
Darmstück  durch  Granulationsbildung  abgestossen   und  per  anum   entleert  wird. 

2)  Die  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  in  einer  Oeffnung  des  Peri- 
toneum oder  Mesenterium,  Unter  den  normalen  Oeffnungen  dieser  Art  ist  be- 
sonders das  Foramen  Winslovii  hinter  dem  Ligam.  hepatico-duodenale  zu  nennen, 
in  welchem  B landin  zuerst  Einklemmungen  beobachtete;  die  Darmschlingen 
liegen  dann  in  der  Bursa  omentalis  hinter  dem  Magen.  Ferner  kann  der  Ein- 
gang zur  Fossa  duodeno-jejunalis  grosse  Partien  von  Darmschlingen  in  diese 
Grube  eintreten  lassen,  ein  Zustand,  welcher  von  Treitz  als  Hernia  retroperi- 
tonealis  bezeichnet  wurde;  Einklemniungen  scheinen  indessen  hier  kaum  Torzu- 
kommen.  Andere  intraabdominelle  Pforten  sind  der  Eingang  zur  Fossa  subcoeca- 
lis,  in  welcher  Duch aussog  und  K 1  e b s  in  einigen  Fällen  Einklemmung  sahen, 
endlich  eine  abnorm  eji^%  Oeffnung  des  Douglaa'schen  Kaumes,  zwischen  Blase, 
beziehungsweise  Uterus  und  Rectum,  wo  zwar  normal  Darmschlingen  liegen,  aber 
nach  Klebs  auch  Einschnürung  durch  eine  ringf«3rmige  Peritonealfalte  vorkom- 
men kann.  Abnorme  Spalten»  in  welche  Darmschlingen  eingleiten  können,  werden 
im  Mesenterium,  im  Netze,  im  Mesocolon  gefunden.     Diese  Spalten  verhalten  sich 
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zu  der  hineingeglittenen  Darnischlinge  wie  die  Bruchpforte  zur  Hernie;   mithin 
kann  in  Betreff  der  Mechanik  der  Einklemmung  auf  §  2G1  verwiesen  werden. 

3)  Die  Axendrehung  der  Dünndarmschlingen,  der  Valvulus,  wobei  die 
Mesenterialgetässe  torquirt  werden  und  die  Darmschlinge  der  Gefahr  der  Gangrän 
ausgesetzt  wird.  Sie  wurde  früher  sehr  häufig  angenommen;  doch  sind  derartige 
unzweifelhafte  Ergebnisse  der  Obduction  ziemlich  selten.  E  ü  1 1  n  e  r  hebt  als 
prädisponirendes  Moment  zur  Axendrehung  eine  abnorme  Länge  des  Darmcanales 
hervor,  wie  sie  bei  pflanzenfressenden  Thioren  gewöhnlich.  Die  Messungen,  welche 
er  anstellte,  ermittelten  für  den  Darmcanal  des  Russen  eine  grössere  Länge,  als 
für  den  des  Deutschen.  An  den  langen  Schlingen  des  Ileum  und  am  S  romanum 
mit  seinem  langen  Mesocolon*  können  sich  am  leichtesten  Axendrehungen  entwickeln. 
Von  Enotenbildungen  in  den  Darmschlingen,  von  ümknotung  einer  Darmschlinge 
durch  den  Processus  vermiformis  oder  durch  ein  langes  Darmdivertikel  (^tranglement 
par  noeud  diverticulaire,  Parise)  hatühde  eine  Reihe  merkwürdiger  Beobach- 
tungen zusammengestellt. 

4)  Die  Knickung  von  Darmschlingen  durch  Verwachsungsstränge  des 
Peritoneum,  wie  sie  nach  Heilung  der  Peritonitis  leicht  zurückbleiben.  Wie 
eine  einfache  Knickung  dieser  Art  schon  zur  Einklemmung  führen  kann,  wird 
bei  Besprechung  der  Mechanik  der  Brucheinklemmung  (§  261)  genauer  be- 
gründet werden.  Auch  diese  Form  innerer  Einklemmung  ist  als  sehr  selten  zu 
bezeichnen. 

Die  innere  Einklemmung,  welche  durch  fehlerhafte  Reposition  einer  Hernie, 
durch  die  sog.  Reposition  en  bloc,  geschaffen  wird,  kann  erst  in  §  262  Berück- 
sichtigung finden. 

In  allen  aufgezählten  Fällen  sind  die  Erscheinungen  innerer  Einklemmung 
ungefähr  dieselben,  wie  sie  unter  1)  angegeben  wurden.  Doch  ist  der  Verlauf  ein 
sehr  verschieden  rascher,  ähnlich  wie  wir  auch  eine  acute  und  chronische  Bruch- 
einklemmung kennen  lernen  werden.  In  dem  einen  Falle  tritt  der  Tod  an  acuter 
septischer  Peritonitis  schon  am  2.  oder  3.  Tage  ein,  in  dem  anderen  zieht  sich 
die  Krankheit  über  mehrere  Wochen  hin.  Zuweilen  auch  bilden  sich  die  Ein- 
klemmungserscheinungen  spontan  zurück,  ohne  dass  das  incarcerirende  Moment  nur 
einigermassen  festgestellt  werden  konnte.  Bekannt  sind  die  Fälle  von  spontaner 
Ausstossung  des  gangränös  gewordenen  invaginirten  Darmstückes.  Man  hat  fuss- 
lange  Stücke  per  anum  abgehen  sehen,  worauf  dann  die  Passage  im  Dickdarme 
wieder  frei  war. 

Für  die  operative  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  durch  die  Laparo- 
tomie (§  244)  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  an  welcher  Stelle  der  Bauchhöhle  die 
Einklemmung  stattfindet.  Wenn  nun  auch  in  dieser  Beziehung  Täuschungen  vor- 
kommen können,  so  soll  man  doch  den  Punkt  beachten,  an  welchem  der  Kranke 
den  ersten  Schmerz  empfand  und  von  welchem  aus  sich  die  Tympaniüs  zu- 
erst  entwickelte.  In  den  typischen  Fällen  der  Invagination  des  Ileum  durch  die 
Valvula  Bauhini  in  das  Coecum  und  Colon  ascendens  entspricht  der  erste  Schmerz 
der  Gegend  der  Valvula  Bauhini  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  verbreitet  sich 
in  der  Richtung  des  Colon  ascendens,  während  die  Tympanitis  von  der  rechten 
Fossa  iliaca  aus  nach  der  linken  Seite,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Dünndarmes, 
fortschreitet.  Dieses  Verhalten  ist  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose, 
die  gerade  bei  dieser  Form  der  Invagination  auch  noch  durch  das  Auftreten  einer 
wurstförmigen,  schmerzhaften  Geschwulst  im  rechten  Hjpochondrium  erleichtert 
wird.  Andere  Ursachen  der  inneren  Einklemmung  lassen  sich  höchstens  ver- 
muthen  und  worden  gewöhnlich  erst  bei  der  Laparotomie,  oder  aber  bei  der 
Obduction  gefunden. 


TerlebtiDgen  nnd  KnnkhelteD  des  Msgens  und  dei  Darmes*  Innere  Eitiklemmung, 


§  244.     Die  Behandlung  der  inneren  Eifiklemmung. 

Kftchdem  die  Aseptik  im  Operiren  und  im  Wundverbande  die  Gefahren  einer 
Eröffnung  der  Bauclih<}iile  bedeutend  herabgesetzt  bat,  kann  die  Laparotomie, 
d.  h.  die  Trennung  der  Bauchdecken  und  des  Peritoneum,  als  die  einzig  richtige, 
chirurgische  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  bezeichnet  werden.  Sie  allein 
l)eföhigt  uns,  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Ursache  der  Einklemmung  zu 
erkennen  und  demgemäss  den  richtigen  Weg  zur  Losung  einzuschlagen.  Freilich 
stehen  diesem  entschlossenen,  chirurgischen  Vorgehen  oinige  Bedenken  entgegeUi 
nämlich:  1)  dass  die  Bauchhöhle  vieHeicht  an  einer  Stelle  geöffnet  wird,  welche 
von  dem  Orte  der  Einklemmung  weit  entfernt  liegt;  2)  dass  auch  schwere  Ein- 
klemmungen  zuweilen  spontan ^  zuweilen  nach  Anwendung  der  milderen  Mittel» 
welche  weiter  unten  zusammengestellt  sind,  zurückgehen ;  3)  dass  die  Tympanitis 
der  Dannschlingen  zu  einem  bedeutenden  Vorfalle  durch  die  Wunde  führt  und 
das  Erkennen  der  Einklemmung  sehr  ersehwert;  4}  dass  die  schon  entwickelte, 
septische  Peritonitis  den  Erfolg  der  Laparotomie  stiVrt.  Diesen  Bedenken  liessen 
sich  noch  andere,  minder  wichtige  anreihen,  aber  ganz  stichhaltig  ist  keines  der- 
selben mehr;  denn  man  kann  einfach  entgegnen,  dass  eine  aseptisch  ausgeführte 
Laparotomie  mindestens  keinen  Schaden  bringt,  selbst  wenn  sie  vergeblich  aus- 
geführt wurde. 

Die  Stelle  für  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  nach  genauer  Ermittelung 
aller  der  Momente  gewählt,  welche  auf  den  Sitz  der  Einklemmung  hinweisen  kön- 
nen. So  durchtrennt  man  bei  der  Annahme  einer  Einstülpung  des  Dünndarmes 
in  den  Dickdarm  die  Bauchdecken  mittelst  eines  senkrechten  Schnittes,  welcher 
etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem  Verlaufe  der  A.  epigastrica  int  (§  222)  und 
einer,  von  der  Spina  ant,  sup.  ossis  ilei  nach  oben  gezogenen  Linie  liegt.  Ist 
der  Sitz  der  Einklemmung  unbekannt,  so  empäeblt  sich  in  alten  Fallen  der  Schnitt 
in  der  Linea  aiba,  da  von  hier  aus  alle  Theile  der  Bauchhöhle  zugänglich  sind. 
Der  Schnitt  durch  die  Bauchderken  soll  mindestens  so  lang  sein,  dass  die  Hand 
bequem  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  werden  kann;  denn  dte  Untersuchung  mit 
der  Hand  ist  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Schnitt  die  Stelle  der  Ein- 
klemmung nicht  genau  getroffen  hat,  fast  ebenso  wichtig,  wie  die  Prüfung  mit 
dem  Auge,  Die  Eröffnung  des  Peritoneum  rmiss  immer  sehr  vorsichtig  und 
bei  magerechter  Stellung  der  Messerschneide  geschehen  <§  240),  da  wegen  der 
Tympanitis  des  Darmes  die  Verletzung  einer  Darmschlinge  gleichzeitig  mit  der 
Durchschneidung  des  PeriU^neum  hier  besonders  leicht  rottglich  ist  Nachdem  das 
Peritoneum  so  weit  incidirt  ist,  dass  man  den  Zeigefinger  der  linken  Ha^jd  in  die 
Bauchhöhle  einführen  kann,  so  bildet  dieser  Finger  den  besten  Schutz  für  die 
Darmschlingen  gegenüber  dem  geknöpften  Messer  oder  der  Schei'e,  mit  welchen 
Instrumenten  nun  die  weitere  Spaltung  des  Peritoneum  vollzogen  wird.  Bei  den 
folgenden  Acten  der  Operation  bleiben  zuweilen  grfissere  Abschnitte  des  Dann- 
canales  für  einige  Zeit  an  der  Luft  offen  liegen  und  werden  leicht  einer  zu  starken 
AbküMung  ausgesetzt  Um  die  Gefahren  dieser  Abküblung  (6.  Weg n er)  zu  ver- 
hüten, ist  es  Ewecbnässig,  in  einem  bis  zu  20*-'  E.  durchwärmten  Räume  zu  ope- 
riren  und  alle  aseptischen  Lösungen  gewärmt  zu  verwenden.  Müssen  Darmschlingen 
während  der  Operation  vor  die  Bauchwuude  gelagert  werden,  so  hülle  man  sie 
sorgfältig  in  gewärmte  Listergazecompressen  ein. 

Der  entscheidende  Act  der  Operation  gestaltet  sich  nun  verschieden  je  nach 
den  einzelnen  Meclianismen  der  Einklemmung  (§  24 :i)  und  dem  Befunde  an  der 
eingeklemmten  Schlinge.  Zunächst  ist  der  Fall  zu  berücksichtigen»  dass  der  Ope- 
rateur sieb  ausser  Stande  sieht  von  der  Bauchwunde  aus  die  Ursache  und  die 
Stelle  der  inneren  Einklemmung  zu  finden.    Dieser  scheinbare  Misserfolg  der  Ope- 
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sein,  den  richtigen  Zeitpunkt  zn  bestimmen.  Am  ehesten  kommen  Kranker  und 
Arzt  zum  Entschlüsse,  wenn  es  sich  um  acute  Fälle  handelt;  bei  chronischen 
aber  winkt  noch  immer  die  Hoffnung  einer  spontanen,  oder  durch  andere,  nicht 
operative  Mittel  Erzielten  Lösung.  Damit  soll  indessen  nicht  gesagt  sein,  dass 
bei  chronischem  Verlaufe  nicht  auch  andere  Mittel  zulässig  seien,  bevor  sich  der 
Kranke  zur  Laparotomie  entschliesst ;  gewiss  nicht,  aber  man  versäume  darüber 
nieht  den  günstigen  Moment  zum  operativen  Einschreiten. 

Unter  diesen  nicht  operativen  Mittein  wird  man  denjenigen,  welche  mecha- 
nisch wirken,  immer  noch  mehr  Vertrauen  schenken  können,  als  den  Medicamenten. 
Was  die  letzteren  betrifft,  so  kann  der  Chirurg  dem  inneren  Kliniker  die  Em- 
pfehlung des  einen  oder  anderen  Abführmittels  überlassen ;  doch  ist  zu  beachten, 
dass  die  hierdurch  veranlasste  Hyperämie  des  Darmcanales  die  Entwicklung  der 
Peritonitis  begünstigt.  Erwähnt  sei  noch  die  Darreichung  von  metallischem  Queck- 
silber, welches  durch  seine  Schwere  wirken  soll.  Leider  ist  der  Effect  sehr  un- 
berechenbar;  je  nach  dem  Einklemmungsmechanismus  kann  das  Quecksilber  in  dem 
einen  Falle  einen  ebenso  nützlichen,  wie  in  dem  anderen  einen  schädlichen  Zug 
an  der  eingeklemmten  Darmschlinge  ausüben. 

Von  mechanischen  Mitteln  sind  vorzugsweise  zu  nennen:  1)  das  Eingiessen 
grosser  Wassermengen,  bis  zu  5  Liter  und  darüber,  durch  das  Darmrohr  (§  245 
6.  Simon).  Schiebt  man  das  Darmrohr  über  den  Sphincter  tertius  nach  oben,  so 
lässt  sich  ohne  Mühe  der  ganze  Dickdarm  bis  zur  Valvula  ileo-coecalis  mit  Wasser 
anfüllen.  Diese  Füllung  kann  beispielsweise  bei  der  oft  erwähnten  Invagination 
des  Dünndarmes  in  den  Dickdarm  dadurch  von  Nutzen  sein,  dass  der  Dünndarm 
von  dem  Wasser  zurückgedrängt  wird.  Zuweilen  gelingt  aber  auch  die  Füllung 
Über  die  Valvula  ileo-coecalis  hinaus  bis  in  das  Heum  (G.  Simon),  und  es  können 
dann  eingeklemmte  Darmschlingen  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  aus  den  ein- 
schnürenden Ringen  oder  den  peritonealen  Verwachsungen  befreit,  oder  aus  der 
Axendrehung  zurückgeführt  werden.  Wählt  man  kaltes  Wasser,  so  kann  auch 
noch  die  Anregung  der  peristaltischen  Bewegung  von  Nutzen  sein.  Schaden  wird 
dieses  Verfahren  niemals ;  zum  mindesten  hat  es  den  Nutzen,  dass  der  Fäcalinhalt 
des  Dickdarmes  herausgespült  und  so  für  die  Tympanitis  des  Dünndarmes  einiger 
Kaum  gewonnen  wird;  eventuell  können  auch  Darmgase  direct  durch  das  Darm- 
rohr entleert  werden. 

2)  Die  Einführung  der  ganzen  Hand  durch  den  Antis  bis  zum  S  roma- 
num  (G.  Simon,  §  245).  Man  könnte  von  diesem  Verfahren  etwa  hoffen,  dass  die 
Finger  der  eingeführten  Hand  im  Stande  wären,  den  Ort  der  Einklemmung  zu  er- 
kennen, oder  sogar  unmittelbar  die  Einklemmung  zu  heben ;  aber  diese  Hoffnung 
wird  sich  fast  niemals  erfüllen.  Dagegen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  durch  die  nach  oben  vordringende  Hand  ein  günstiger  Zug  an  Dünndarm- 
schlingen ausgeübt  werde,  welche  im  Douglas'schen  Baume  eingeklemmt  liegen. 
Besondere  Resultate  sind  mit  dem  Verfahren  Simon 's  bei  inneren  Einklemmungen 
noch  nicht  erzielt  worden;  doch  bleibt  es  immerhin  der  Erwähnung  werth.  In 
einem  Falle  gelang  es  Kade,  die  Invagination  mit  der  Hand  vom  Bectum  aus 
erfolgreich  zurückzuschieben. 

3)  Das  öftere  Ausspülen  des  Magens  mittelst  Heherapparates,  Dieses 
einfache  Verfahren  wurde  zuerst  von  Kussmaul  angewendet  und  führte  in 
mehreren  Fällen  von  Ileus  zum  Ziel.  Der  Heberapparat  fördert  zunächst  den 
Mageninhalt  zu  Tage,  entleert  dann  aber  auch  allmälig  Duodenum  und  Jejunum, 
wodurch  die  Spannung  im  Darme  nachlässt  und  eine  regelmässige  peristaltische 
Bewegung  ermöglicht  wird.  Diese  kann  dann  im  günstigen  Falle  die  Einklemmung 
zur  spontanen  Lösung  bringen.  In  anderen  Fällen,  welche  Senator  und  Delprat 
mittheilen,  brachten  die  Ausspülungen  des  Magens  wenigstens  grosse  Erleichterung. 
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im  iifm  ^txm  anf  4ii^  <yIatM9»lf««»nd  fr^rw.^täad!'  ia  da*  £ectm  itUtpften. 
tÄn  uidUr  Mal  haiuieit  ^  nich  um  Tmaidk/yiytr,  veklK  atckltikk,  cotveöer  tob 
Cii^'itAt^nriiJr^,  'yiv  ttm  r^ifbn^h^mstcliKT  HainL  in  AnfiOn  tkiaixha  Sohheit 
IpwaltMm  in  ^ii»ik  )faj^da]ia  ^impü^t^MMA  workii.  Sc^  tekumt  ist  der  FaO,  in 
fr^i^^h^m  M\Tf:h«k%ti  tgm^  gi!troislrMfi»  fkliw^oeaKliwaiiz,  die  Bonteo  BKh  antm 
ir^ri^irtHt,  acM  fkm  Eeetom  ^unf^m&n  miuste.  Damit  die  Spitzes  der  einzelneB 
BoinUtk,  ff^]f:he  sieh  wie  Widerhaken  in  die  Rectalsehleimliant  eingcbokrt  haben 
würd^^  \0ii  Amn  H^Tanüziehen  dai  Be«tam  nicht  zermsen  kannten,  fUirte  M  ar- 
ehett)  6W  d^n  7^b«^n«Khiranz  ein  Sehilfrobr  and  zof  dann  beides,  Schilfrobr 
und  Hf;bw^n<erv;bwanz  berank.  Ein  (nrlindrisebes  ya^inalspecnlnm  würde  hentzntage 
an  ^ne  d^  Scbilfrobren  treten.  Kleine  Fremdk<Srper  wird  man  unter  Beikttlfe 
üftnmfrf^r  Hak<>m  «^rr^cb^,  w<!r)/;he  Anns  und  Rectalw&nde  anaeinander  liehen. 
An/;b  kann  man  in  ti^er  Xarko«e  die  ganze  Hand  in  das  Bectnm  einfuhren 
(0.  Simon,  HcblaM  de«  |;,  die  Fremdkü^rper  fassen  und  heranaziehen. 

Zaw^ikn  ko^mmt  es  bei  dem  Eindringen  oder  nach  der  Extraction  von  Fremd- 
kyprpfim,  (A".T  «rndlicb  bei  »Einstigen  Verletzungen  des  Mastdarmes  zu  starken  Bbi- 
tungen.  f^ann  wird  man  zunäcbst  durch  eines  der  unten  angegebenen  Mastdarm- 
np^fcnla  'At'.T  durcb  Ilaken  den  Anus  erweitem,  das  spritzende  Geftss  aufsuchen 
und  nnti^bind^fn.  Gelingt  dies  nicht,  so  ist  in  der  Tamponade  des  Rectum  ein 
7,t]verl&Hsig^»  Blntstillungsmittel  gegeben.  Durch  Ausstopfen  des  Bectum  mit  langen 
Streifen  Listergaz«;  lässt  sich  nämlich  ein  sehr  bedeutender  Druck  auf  die  Wan- 
dungen auHO^^en.  Bardeleben  empfiehlt  zum  gleichen  Zwecke  das  Einführen 
einen  I#;eren  KaulHchukliallonH,  eines  sog.  Colpeurjnter,  welcher  dann  mit  kaltem 
Wa»ft/?r  geffillt  wird.  B  usbe  hat  ein  eigenes  Compressorium  für  die  Rectalschleim- 
baot  angegel>f»n. 

Wenn  auch  nicht  zu  den  Fremdkörpern  im  eigentlichen  Sinne  gehOiig,  so 
nihf^tm  d«;nnoch  hier  anch  die  Kothsteine,  die  Koprolithen,  Berücksichtigung  finden, 
welchr^  hol  hartnäckiger  Verstopfung  aus  der  Eindickung  von  Fäcalmassen  hervor- 
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gelten,  v,  Nussbaum  erwähnt  einen  Kotlistein  ven  BOO  Grm,  Gewicht,  welcher 
aus  Roth,  Fett  nnd  phosphorsaurem  B^k  bestand,  und  Bardeleben  hebt  hervor, 
dftss  der  Gebrauch  grosser  Dosen  von  Magnesia  den  Anlasa  zar  Bilduug  von  Koth- 
steinen  geben  könne.  Harte  Kothballen  und  Kothsteme,  welche  den  AbführmitteLa 
und  Darmausspiilungen  (§  244)  widerstehen,  räumt  man,  wenn  sie  vom  Anns  her 
erreichbar  sind,  entweder  mit  dem  Steinlöffel  (Fig.  232,  §  328)  aus,  oder  besser 
mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Fingen  Die  Arbeit  ist  freilich  keine  sehr 
angenehme. 

Wild  bei  der  Application  von  Klystieren  ein  starres  Rohr  in  das  Kectnm  ein- 
geschoben und  die  Spritze  von  roher  Hand  geführt,  so  können  sehr  gefährliche 
Verletzuigen  entstehen.  Dann  dringt  zuweilen  die  Ansatzspitze  durch  die  Rectal- 
wand  in  das  pararectale  Bindegewebe  ein,  und  es  kommt  zn  einer  jauchigen 
Phlegmone,  selbst  mit  tödtlichem  Ausgange,  Beim  Weibe  kann  eine  Kectovaginal- 
fistel  die  Folge  sein.  Man  hat  deshalb  mit  Recht  die  Bennta^ung  weicher,  elastischer 
Ansatzrohre  empfohlen,  oder  besser  die  Klystierspritze  ganz  verworfen  and  an  ihre 
Stelle  den  Irrigator  gesetzt. 

Die  Inspecäon  der  Anaigegend  geschieht  entweder  in  der  sog.  Stelnschnitt- 
lage,  d.  L  bei  stark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  (§  330),  oder,  wenn 
man  ängstliche  Kranke  nicht  in  diese  Lage  bringen  will,  in  der  Seitenlage,  wobei 
der  Kranke  dem  Untersuchenden  seine  Glutaealgegeud  zuwendet.  In  deui  letzteren 
Falle  mnss  man  mit  beiden  Händen  die  6 Intaeal Wölbungen  auseinanderhalten,  um 
die  Perinealgegend  frei  übersehen  zu  können.  Man  erkennt  mit  dieser  einfachsten 
Untersuchung  die  Fissura  ani  (§246),  die  Condylome  der  Analgegend,  prolab irte 
HÄmorrhoidalknoten  (§  248),  den  Prolapsus  recti  (§  250)»  prolabirte  Polypen  (§  253), 
femer  Fisteln  in  der  Umgebung  des  Anus  uud  in  der  Perinealgegend  (Fistula  ani 
%  24 ö,  ürethralOsteln  §  30S),  auch  Mastdarmcarcinome,  welche  schon  nach  aussen 
gewuchert  sind  (§  254)  u.  s.  w. 

Die  Inspection  der  Reciahchieimhaut  erfordert  eigene  Instrumente,  um  die 
Wandungen  des  Rectum  auseinander  zu  halten  und  Licht  einfallen  zu  lassen.  Das 
einfachste  Verfahren  ist  das  Aus- 
einanderhalten des  Analsaumes  durch 
stumpfe  Haken,  oder  durch  Gorgerets 
(Fig.  186,  §  247);  doch  ist  die  Kec- 
talschleimhaut  so  faltenreich,  dass 
man  auf  diesem  Wege  eben  nur  ein- 
zelne Falten  zu  sehen  bekommt.  Man 
wendet  deshalb  ähnliche  Apparate 
an,  wie  sie  die  Gynäkologie  zum 
Auseinanderhalten  der  Wände  der 
Vagina  bei  der  Ins|)ection  der  Yagi- 
nalschleimhaut  und  dos  Cervix  uteri 
benutzt,  nämlich  zwei-  und  drei- 
bl&tterige  Mastdarmspecula^     Fig. 
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180  stellt  ein  dreiklappiges  Specu- 
lum  dar;  durch  Druck  auf  die  Griffe 
kann  man  die  Platten  weit  ausein- 
ander treten  lassen,  besonders  wenn 
durch  tiefe  Narkose  die  Contractionen  des  widerstrebenden  Sphincter  ani  beseitigt 
sind.  Dann  werden  die  Falten  der  Kectalschleimhaut  so  weit  ausgeglichen,  dass 
man  zwischen  den  Platten  des  Instrumentes  ziemlich  grosse  Flächen  der  Schleim- 
haut übersehen  kann.  Fast  schmerzlos  ist  die  Untersuchung  mit  dem  kleinen 
Mastdarmspiegel  von  Fergussun  (Fig,  181);  hierbei  ist  die  Narkose  ganz  eut- 
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behrlich.  Die  spiegelnde  Innenwand  des  Instrumentes  verstärkt  das  Licht,  welches 
durch  den  Schlitz  auf  die  Schleimhaut  f^llt.  Zunächst  erblickt  man  nur  das 
kleine  Stück  der  Schleimhaut,  welches  dem  Schlitze  entspricht;  wenn  man  aber 
das  Instrument  langsam  um  seine  Längsaxe  dreht,  so  treten  immer  neue  Strecken 
der  Schleimhaut  in  den  Schlitz  ein.  Hat  die  Drehung  um  volle  360^  stattgefunden, 
so  ist  sicher  die  ganze  Schleimhaut  des  unteren  Kectalendes  mit  dem  Auge  durch- 
mustert. Mau  erkennt  mit  diesem  Spiegel  die  innere  Ausmündung  der  Anus- 
fisteln (§  246),  die  verschiedenen  Geschwürsbildungen,  innere  Hämorrhoidalknoten 
(§  248)  und  sonstige  Goschwülste.  Endlich  empfiehlt  G.  Simon  seine  halbrinnen- 
förmigen  Yaginalspecula  auch  für  die  Untersuchung  dos  Rectum ;  doch  kann  die 
Einführung  dieser  breiten  Platten  nur  in  voller  Narkose  geschehen. 

Während  über  die  Betastung  der  äusseren  Theile  in  der  Umgebung  des  Anus 
nichts  Besonderes  zu  sagen  ist,  muss  auf  die  hohe  Bedeutung  der  PcUpation  der 
Recialwände  durch  den  eingeführten  Finger  hingewiesen  werden.  Diese  Unter- 
suchung ist  nicht  sehr  schmerzhaft,  besonders  dann  nicht,  wenn  man  den  ein- 
gefetteten Zeigefinger  allein  einführt;  doch  können  auch  Zeige-  und  Mittelfinger 
noch  ohne  bedeutende  Schmerzen  und  deshalb  ohne  Narkose  eingeschoben  werden. 
Bei  dem  Manne  fühlt  man  an  der  vorderen  Rectalwand  die  Prostata  und  die  hintere 
Blasenwand,  bei  Frauen  den  Uterus;  an  der  hinteren  Rectalwand  lässt  sich  bei 
beiden  Geschlechtern  die  vordere  concave  Fläche  des  Kreuzbeines  abtasten.  Hieraus 
erhellt  schon,  dass  die  Digitaiexploration  des  Rectum  keineswegs  auf  die  Krank- 
heiten des  Rectum,  z.  B.  auf  Geschwülste  und  Stricturen  zu  beschränken  ist,  viel- 
mehr kann  diese  Untersuchung  auch  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata 
(Cap.  23),  sodann  des  Uterus,  des  Kreuzbeines  und  seiner  Umgebung  (Cap.  25) 
von  grossem  Nutzen  sein. 

Nachdem  schon  v.  Nussbaum  nachgewiesen  hatte,  dass  man  mit  der  ganzen 
Hand  in  das  Rectum  eingehen  könne,  empfahl  G.  S  i  m  o  n  für  die  Diagnostik  der 
Unterleibstumoren  die  Einführung  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum.  Die  einzige 
Schwierigkeit  für  dieses  Manöver  liegt  in  dem  Sphincter  ani  ext.  am  Analrande; 
nur  bei  voller  Erschlafifung  dieses  Muskels,  in  tiefer  Narkose,  ist  die  Untersuchung 
möglich.  Aber  selbst  dann  noch  kann  es  zu  Einrissen  des  Analrandes  kommen, 
und  Simon  selbst  empfahl,  bei  starker  Spannung  Einkerbungen  in  den  Analrand 
zu  machen.  Diese  Verletzungen  sowohl,  als  besonders  die  bald  kürzer,  bald  länger 
dauernde  Lähmung  des  übermässig  gedehnten  Sphincter  ani  ext,,  welche  natür- 
lich einen  unfreiwilligen  Abgang  der  Fäces  zur  Folge  hat,  lassen  es  rathsam  er- 
scheinen, dass  man  die  rectale  Manualpalpation  nur  bei  wichtigen  diagnostischen 
Entscheidungen  anwende.  Solche  Fälle  liegen  freilich  mehr  auf  gynäkologischem 
Gebiete^  so  insbesondere  die  Entscheidung,  ob  eine  Geschwulst  vom  Uterus  oder 
Toni  Ominm  ausgeht ;  doch  erwähnten  wir  dieses  Verfahren  auch  schon  bei  der 
imMran  BinUemmung  (§  244  j  und  werden  bei  der  Diagnose  der  Blasensteine  (§  325) 
iß^mmt  inrfiokznkommen  haben.  Von  theoretischem  Gesichtspunkte  aus  Hesse  sich 
dass  man  bei  Einführung  der  ganzen  Hand  bis  in  den  oberen  Theil 
to  xiemlich  die  ganze  Bauchhöhle  in  ihren  Einzelnheiten  abtasten 
in  praxi  ergibt  sich,  dass  die  Ergebnisse  keineswegs  so  deutlich  sind. 
^hmal  as  der  behinderten  Entfaltung  der  Finger,  dann  aber  wohl  aucV 
im  Stanimg»  welche  der  Analrand,  indem  er  den  Vorderann  des  Unter 
mArtk  tn  den  Fingern  hervorbringt;  die  Sensibilität  der  Finge 
fdi  bflnbgesetit  Auch  kann  bei  sehr  engem  Becken  die  ELb 
t  ftüllBehalten  werden. 

^  4ir  RectaUonde  benutzt  dasselbe  Instrument,  wel 
4agii8  schon  beschrieben  wurde  (§  157).   Man 
stampfen  Ende  (Fig.  129)  sehr  leicht  < 
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Sphincter  aui  und  den  sog.  Sphincter  tertius  emporfübreu.  Durch  leiclites  An- 
Dgen  sind  die  Hindernisse,  welche  die  Spiiincteren  und  Falten  dem  Vordringen 
Mer  Sonde  ent^gensetzen,  meist  zu  überwinden ;  ohne  jede  Schwierigkeit  aber  ge- 
jungt die  Einführung,  wenn  zugleich  iauwannes  Wasser  iiijicirt  wird.  Der 
P'asserstrahl,  welcher  aus  den  SeiteniWnungen  der  Sonde  hervorquillt,  verdrängt  die 
orgelegten  Schleirahautfalten^  und  die  Sonde  kann  nunmehr  ruckweise  weitergeführt 
werden,  in  der  Regel  bis  zur  Mitte  des  S  romanuro,  Ist  das  S  romanuin  sehr  lang, 
so  wird  es  durch  den  Sondenkjiopf  bis  zum  Loberrande  gedrängt,  an  welchem  dann 
das  SoDdenende  durch  die  dünnen  Bauchdecken  fählbar  ist  Es  liegt  hier  die  Tau- 
scliung  nahe,  man  habo  die  Sonde  schon  durch  das  Colon  transversum  hindurch* 
geschoben;  in  Wirklichkeit  aber  gelangt  selbst  eine  lange  Sonde  über  das  Colon 
deficendens  kaum  hinaus  und  schon  die  Einführung  in  dieses  ist  nicht  ganz  sicher. 
Einen  besonderen  diagnostischen  Werth  hat  diese  Sondenuutersuchung  bei  allen  Tu- 
^inoren,  welche  hinter  dem  Peritonealsacke  liegen  und  diesen  sammt  den  Gedärmen 
or  sich  herdrängen,  also  besonders  bei  Nierentumoren  {§  233);  bei  dem  Einführen 
der  Sonde  wird  diese  dann  vor  dem  Tumor  emporgleiten.  Aber  auch  zur  genauen 
Untersuchung  des  Dickdarmes  selbst  ist  die  Eectalsonde  unentbehrlich ;  sie  entdeckt 
hier  hoch  gelegene  Stricturen,  welche  für  den  Finger  unerreichbar  sind.  In  therapeu- 
tischer Beziehung  dient  die  Rectalsonde  dem  Einführen  ernährender  Klystiero  bei 
Stricturen  des  Oesophagus  (§  1 59 )  und  des  Pylorus,  oder  nach  Magen-  und  Darmope- 
rationen  (§§  24  0  u.  24 1).  Eßdlieh  kann  man  die  S  i  m  o  n  *schen  Wassereingiesstmgen 
mit  der  Sonde  ausführen,  ein  in  der  Therapie  der  Darmkrankheiten  wichtiges  Ver- 
fahren, auf  dessen  chirurgische  Verwerthung  bei  innerer  Einklemmung  wir  schon 
§  244  aufmerksam  gemacht  haben. 


§  246,     Die  Entzündungen   am  Anus   und  am  nnteren  Abschnitt» 
des  Eectum.     Fissura  ani.     Fistula  aiii. 

Neben  Eezemen,  Intertrigo  —  einer  häufigen  Plage  corpulenter  Menschen  und 
entstanden  durch  Reibung  der  Hautiächen  bei  dem  Gehen  — ,  Furunkeln,  seltener 
Carbunkeln  und  anderen  entzündlichen  Vorgängen,  wie  sie  fast  an  jeder  Hautpartie 
und  demgemäss  auch  in  der  Umgebung  des  Anus  vorkommen,  sind  hier  als  chirur- 
gisch besonders  wichtig  die  Fissuren  des  Anus  zu  nennen.  Es  sind  das  sehr  schmerz- 
hafte Lineargeschwüre,  welche  sich  zwischen  den  radiär  stehenden  Falten  der  Anus- 
Ölftiung  bilden.  Die  Ursachen  sind  wohl  in  den  Zersetzungen  des  Schweisses  zu  suchen 
und  in  dem  Reize  der  Fäcalreste,  welche  hier  zuweilen  hängen  bleiben.  Der  Schmerz 
wird  durch  die  Contractioiien  des  Sphincter  ani  eit.  gesteigert,  dessen  Fasern  senk- 
recht zur  Richtung  des  Geschwüres  verlaufen  und  an  den  Geschwürsrändern  zerren; 
die  Kranken  leiden  daher  besonders  heftig  bei  und  nach  der  DefScation.  Schon  kleine 
Fiflfluren  können  die  heftigsten  Schmerzen  verursachen ;  man  musa  dann  oft  die  Anal- 
Igegend  und  vor  allem  die  Furchen  zwischen  den  Hautfalten  sehr  genau  inspiciren» 
bis  man  das  kleine  Geschwür  findet.  Auch  bei  Hämorrhoidalknoten  {§  248)  kom- 
men ziemlich  häufig  Fififiiiren  zwischen  je  zwei  Knoten  als  unangenehme,  schmerz- 
hafte Complication  vor. 

Bestehen  die  Gesehwüre  noch  nicht  lange,  so  reicht  es  zur  Heilung  meist  aus, 

j^^  man  mit  dem  Argent^  nitricum-Stifte  ätzt  und  antiseptisch  verbindet.    Das 

h^zen  bezweckt  die  stärkere  Entwickelung  der  Granulationen,  die  unter  dem  anti- 

jj^schen  Verbände  (über  antiseptiscben  Verband  der  Perinealgegend  §  357)  bald 

tjj-oxnpfen  und  sich  überbauten.   Nach  langem  Bestände  des  Geschwüres  entwickelt 

.  jj  ^ine  solche  Empfindlichkeit,  dass  es  geboten  erscheinen  kann,  durch  einen  ope- 

ff  reu  Eingriff  gründliche  Hülfe  zu  schaffen.    Dies  geschieht  entweder  durch  einen 

^ diären  Schnitt  ^  welcher  in  Narkose  vom  Attalrande  durch  die  betre/Jende 
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Fwxhe  geführt  wird,  das  Geschwür  trifft  und  zugleich  den  Sphincter  ani  ext. 
bis  zu  seinem  Rande  spaltet  (Boy er,  Copoland),  oder  durch  gewaltsame  Deh- 
nung des  Sphincter  ani  ext.,  wobei  man  die  Zeige-  und  Mittelfinger  beider  H&nde 
hakenförmig  rechts  und  links  in  die  AnalöiTnung  einsetzt  (R6camier  und  Xoiaton). 
Die  Dehnung  soll  in  halber  Narkose  vorgenonimeu  werden,  weil  in  ganz  tiefer  Nar- 
kose die  Spannung  der  Muskelfasern  zu  gering  ist,  um  eine  ausgiebige  Dehnung 
zu  ermöglichen.  In  beiden  Füllen  wird  der  Muskel  für  einige  Zeit  ausser  Thätig- 
keit  gesetzt,  und  das  Geschwür  heilt,  sobald  die  Zerrungen  der  Muskelcontractionen 
an  den  Geschwürsrändern  und  am  Geschwürsgrunde  aufhören.  Die  erstere  Opera- 
tionsmethode schafft  zwar  eine  grosse  Wunde,  welche  langsam  durch  Granulations- 
bilduDg  heilt,  hat  aber  dafür  auch  eine  sichere  Wirkung,  während  das  Ne  lat  on  *sclie 
Verfahren  zuweilen  im  Stiche  lässt  G.  Simon  empfahl  die  Excision  der  Fissura 
ani  mit  der  umgebenden  Hautfalte  und  die  Naht. 

Die  wichtigste  Entzündungsform  im  Gebiete  des  Anus  und  des  unteren  Ab- 
schnittes des  Rectum  ist  diejenige,  welche  zur  Bildung  der  Fistula  ani  führt  Die 
«rsten  Phasen  dieser  interessanten  Krankheit  entziehen  sich  der  Beobachtung,  da 
sie  in  der  Tiefe  beginnt  und  der  Kranke  erst  spät  darauf  aufmerksam  wird.  Er 
erzählt  in  der  Regel,  dass  er  eine  kleine,  fast  schmerzlose  Erhabenheit  neben  dem 
Anus  gefühlt  habe,  welche  sich  langsam  vergrüsserte  und  endlich  aufbrach  oder 
aufgeschnitten  wurde.  Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  ein  Geschwür  der  Rectal - 
Schleimhaut  auf  das  pararectale  Gewebe  übergreift.  Jedenfalls  handelt  es  sich 
schliesslich  um  eine  Eiterung  im  pararectalen  Bindegewebe,  welche  man  auch 
wohl  als  Periproctitis  bezeichnet  hat.  Auch  gehört  ohne  Zweifel  in  vielen  Fällen 
diese  Eiterung  zu  der  Gruppe  der  tuberkulösen  Entzündungen,  denn  leider  ent- 
wickelt sich  im  weiteren  Verlaufe  oft  eine  allgemeine  Miliartuberkulose,  welche  zum 
Tode  führt.  Ob  aber  wirklich  ein  tuberkulöses  Schleimhautgeschwür  den  Ausgangs- 
punkt bildet,  bleibt  zu  bezweifeln,  denn  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  (§  245) 
nimmt  man  gewöhnlich  auch  nicht  die  geringste  Veränderung  an  der  Schleimhaut 
wahr.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  viele  Fälle  von  der  Vereiterung  käsig 
in/iltrirter  Lymphdrüsen  ausgehen,  welche  in  dem  Fettgewebe  des  Cavum 
ischiorectale,  dem  Räume  zwischen  der  seitlichen  Rectalwand  und  dem  Tuber  ischii, 
eingebettet  liegen.  Diese  Drüsen  spielen  gegenüber  geringfügigen  Entzündungen 
der  Analhaut  und  der  Schleimhaut  des  Rectum  bei  tuberkulös  disponirten  Individuen 
offenbar  dieselbe  Rolle,  wie  die  submaxillaren  Lymphdrüsen  bei  den  Entzündungen 
der  äusseren  Gesichtshaut  und  der  Schleimhaut  der  Gesichtshöhlen  (g  166).  Die 
Gefahr  der  allgemeinen  Tuberkulose  beginnt  mit  dem  Durchbruch  der  Eiterung  ans 
der  Lymphdrüse  in  das  paraadenale  Bindegewebe,  weil  nun  die  Noxen  der  käsigen 
ilerde  mit  offenen  Lymphgefässen  im  Bindegewebe  in  Berührung  kommen. 

Mit  dieser  Annahme  stimmen  alle  klinischen  Erscheinungen  gut  tiberein.  Die 
Fistula  ani  öff'net  sich  ausnahmslos  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  Anus 
und  Tuber  ischii,  manchmal  etwas  weiter  nach  vorn  gegen  das  Perineum,  manch- 
mal etwas  mehr  nach  hinten  gegen  das  Kreuzbein,  aber  doch  niemals  gerade  vor 
oder  gerade  hinter  dem  Anus.  Bei  der  Einführung  der  Sonde  in  die  äossere  Fistel- 
öffnung gelangt  man  oft  in  eine  kleine  eiternde  Höhle  im  Cavum  ischiorectale» 
welche  der  vereiterten  Lymphdrüse  entsprechen  würde.  Die  Eiterung  erstreckt 
sich  in  vielen  Fällen  nur  bis  an  die  Jüüscuiaris  oder  bis  an  die  Schleimhaui 
des  Rectum  heran,  ohne  In  die  Bedalhöhle  durchzubrechen;  diese  lUle  be- 
zeichnet man  als  Fistula  ani  inccmpleta*  externa  (Fig.  182).  Ein  ander  Mal 
öffnet  sich  der  Fistelgang  sowohl  mudi  aussen»  als  nach  der  MastdarmhOhlSi  so 
dass  die  Sonde,  welche  nua  dorch  die  Äussere  OeflkinDg  einscIiieH  ^^  der  Spitse 
des  in  das  Bectum  eingeführten  Zeigefingers  anjjgenrnnmen  wird.  Diese  FUe  neniit 
man  Fistula  ani  campMa  (Fig:  ISZ).   Vüfägitm  eatlsert  sich  auch  ans  adofaen 
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Fisteln  selten  Koth,  weil  die  schiefe  Einmündung^  des  Ganges  in  das  Rectum  einen 
Klappenmechanismus  scbafft,  welcher  die  Fitces  in  den  Fistelgang  nicht  eindringen 
läset.  Endlich  gibt  es  noch  eine  Fistiila  ani  incompleta  interna,  d.  h.  die  Eiter- 
höhle mündet  nnr  nach  dem  Rectum  ans.  Der  letztere  Fall  ist  sehr  selten  uud 
wird  auch  kaum  erkannt,  weil  äusserlich  nichts  sichtbar  ist  und  der  Kranke  von 
den  wenigen  Eitertropfen,  welche  sicli  in  das  Rectum  entleeren  und  den  Fäces 
beimi^hen.  keine  Kenntniss  oder  wenigstens  keine  Beschwerden  hat, 

IF  ; 


Fif.  161. 


Fff.  182.  Fi^.  18S. 

Scbtinatkda«  D&ritonan|p  dar  MutdArniflBt«ln. 
iDCOMpteU  lojMre  PitteL  Flf.  183.    Comi^ltt«  Flst«l 


Das  Alter  der  Kranken,  welche  an  Fistula  ani  leiden,  schwankt  zwischen 
14  Jahren  und  dem  höchsten  Älter;  die  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  im  kräf- 
tigen Mannesalter  beobachtet.  Auf  die  Fregnose  hat  das  Alter  insofern  Einfluss, 
als  bei  bejahrten  Individuen  die  Fistel  mit  Tuberkulose  meist  nichts  tu  thnn  hat. 
also  gutartig  ist. 

Mit  den  eiternden  Gängen,  welche  von  einem  verjauchenden  Carcinoma  recti 
ausgehen,  wird  man  die  Fistnla  ani  deshalb  kaum  verwecbselUt  weil  in  jedem  Falle 
eine  Pingeruntersuchung  des  Eectum  vorgenommen  werden  muss  und  dann  das 
grosse  jauchende  Geschwür  des  Carcinomes  (§  254)  leicht  erkannt  wird.  Ueber 
die  Fisteln,  welche  näher  am  Steissbeine  liegen  und  eine  eigene  Bedeutung  haben» 
vergl.  S  S62,  über  die  nach  vom  gelegenen  ürethralfisteln  §  303. 

Andere  Entzündungen  am  Anus  und  Bectumi  wie  Schanker  und  Condylome 
(§  286),  katarrhalische  und  gonorrhoische  Entzündungen  der  Reetalschleimhaiit 
{/¥oc(Uis)f  sind  von  geringem  chirurgischen  Interesse. 

$  247,     Die  operative  Behandlung  der  Fistula  ani. 

Die  Erfahrung,  dass  sich  nach  der  Operation  der  Fistula  ani  nicht  selten  all- 
gemeine Tuberkulose  entwickelt,  darf  nicht,  wie  es  früher  geschah,  in  dem  Sinne 
gedeutet  werden,  als  ob  das  Bestehen  der  Fistel  für  das  Allgemeinbefinden  eine 
Wohlthat  »ei  und  die  Heilung  an  dem  Ausbruche  der  allgemeinen  Tuberkulose 
Schuld  trage.  Vielmehr  muss  die  Heilung  der  Fistula  ani  möglichst  früh  ange- 
strebt werden,  damit  von  dem  tuberkulösen  Eiterherde  ans  möglichst  wenig  schäd- 
liche Stoffe  in  den  Blutkreislauf  tibergehen  und  den  Ausbruch  der  allgemeinen 
Tuberkulose  bedingen  können >  Erfolgt  dieser  dennoch  nach  der  Operation,  so  sehen 
wir  darin  nur  den  Beweis,  dass  sie  zu  spät  tmtemommen  wurde,  oder  dass  die 
allgemeine  tüberkulÖ.se  Infection  von  anderen  Entzündungsherden  ausging. 

Einer  Spontanheilung  der  Fistula  ani  stehen  hauptsächlich  zwei  Hindernisse 
im  Wege,  einmal  die  mangelhafte  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  engen,  die  Weich- 
theilflchichten  schräg  durchsetzenden  Gange,  dann  die  wiederkehrenden  Contractionen 
d^  Sphincter  ani  eit.,  welche  die  dem  Anus  zugekehrte  Fistelwand  immer  wieder 
vnn  der  entiirei^engesetzten  abheben.   Deshalb  richtet  sich  das  Bestreben  aller  Ope* 

="  auf  eine  breite  Eröffnung  der  eiternden  Höhle  und  eine  Spaltung 

üd.  sammt  dem  Sphincter.  Ton  unserem  oben  begründeten  Stand- 
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punkte  aas  mössen  wir  noch  die  Entfernnog  oder  ZerFt&rang  der  tuberkulös  in- 
ficirten  Gewebe  hinznfQgen. 

Eine  alte  Methode  bei  F.  ani  comp],  besteht  in  dem  Dorchzieben  eines  Fidens 
dorch  den  Fistelgang,  so  zwar,  dass  das  mittelst  Oehrsonde  eingeffihrte  Fadenende 
durch  das  Rectnm  nnd  die  Anal^ffnnng  beraosgeleitet  wnrde.  Dann  knotete  man 
die  Fadenenden  nnd  Hess  diese  Ligatur  darch  alle  Theile  zwischen  der  Fistel 
nnd  dem  Rectnm  Tollständig  durchschneiden.  Man  schente  die  Blntnng,  indessen 
ohne  Grond,  denn  die  Erfahning  zeigt,  dass  bei  dem  Durchtrennen  der  Schiebten 
mit  dem  Messer  die  Blutung  sehr  gering  ist  Die  Ausmfindung  der  FistelgSnge  in 
das  Rectum  liegt  nämlich  fast  ausnahmslos  ziemlich  tief  unten  (Bibes),  jedenfiüls 
unterhalb  des  Kranzes  der  A.  A.  haemorrhoidales,  so  dass  diese  unverletzt  bleiben. 
Auch  die  modernen  Verfahren  der  Ligatur,  die  elastische  Ligatur,  das  Ecrasement, 

und  die  galvanocausHsche  Schlinge  (E  s  m  s  r c  h)  haben 
Vertreter  gefunden ;  doch  hat  keine  dieser  Methoden  einen 
entscheidenden  Vortheil  vor  dem  Gebrauche  des  Messers. 
Die  Operation  durch  Schnitt  wird  bei  der  F.  ani 
completa  so  ausgeführt,  dass  man  auf  der  Hohlsonde, 
oder  auch  ohne  diese,  ein  bogenförmiges,  geknOpftes 
Messer  von  aussen  her  in  die  Fistel  vorschiebt,  bis  sein 
Knopf  in  dem  Rectum  zum  Vorschein  kommt  Dort  wird 
er  von  dem  in  das  Rectum  eingeführten  Zeigefinger  der 
linken  Hand  aufgenommen  und  so  nach  aussen  vor  die 
AnalOffnung  geleitet,  dass  die  Gewebsbrficke  zwischen 
Fistel,  Schleimhaut  und  äusserer  Haut  vor  der  Schneide 
liegt  und  nun  mit  einem  Zuge  des  Messers  getrennt 
Flg.  184.  werden  kann.  Auch  lässt  sich  die  Spitze  der  eingescho- 

^lSSi^\iU^l!!S^tum^^&!^j.    ^°®°  Hohlsonde  mit  dem  Finger  vor  die  AnalOfibong 
ß  leiten,  so  dass  nun  die  Gewebe  mit  einem  spitzen  Messer 

getrennt  worden  kOnnen  (Esmarch).  Bei  F.  ani  incompleta  (Fig.  182,  {  246) 
weicht  das  Verfahren  darin  ab,  dass  ein  spitzes  Messer  durch  die  Rectalwand  ein- 
gestochen werden  muss,  um  die  Fistel  gewissermassen  erst  in  eine  complete  zu 
verwandeln.    Damit  nun  das  Messer  die  gegenüberliegende  Rectalwand  nicht  ver- 


Flg.  185.  Flg.  186. 

Sobema  der  Flstolspaltnnf  b«i  aBToinconnener  tawerer  Fiitel  nit  der  Hohlsond«  (h)  nad  drai 
Gorgeret  (gg ).    Q  dM  Uorgeret. 

letze,  führt  man  ein  hölzernes  (^orgeret  (Fig.  186)  in  den  Anus  ein  und  sticht 
das  Messer  durch  die  Rectalschleimhaut  in  die  Rinne  des  Gorgerets.  Gk)rgeret  und 
Messer  werden  nun  in  unverrückter  Stellung  nach  unten  herausgezogen,  so  dass 
die  Gewebsbrücke  in  einem  Zuge  durchschnitten  wird. 
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Der  Op<^ration  gebt  eine  gründliclie  Entleerung  des  Darmcanales  voranS;  am 
besten  durch  einen  Essl5M  OL  Kiciui^  oder  auch  durch  Ausspülung  mit  dem 
Darmrohre  (§  245),  Dann  kann  man,  sicher  vor  einer  Beföcation,  die  Wunde 
mit  einem  aseptischen  Verbände  bedecken  und  durch  Darreichung  von  kleinen 
Gaben  Tinct  opii  simpL  (4  mal  täglich  iO  Tropfen)  den  Stuhlgang  für  ungefähr 
4  Ta^  anhalten.  Inzwischen  entwickelt  sich  eine  Decke  von  Granulationen»  8o 
dass  dann  die  Berührung  der  Wundflächen  mit  den  Fäces  nicht  mehr  so  schädlich 
ist  Man  gibt  am  5.  Tage  vrieder  einen  Esslöffel  Ol  Ricini,  oder  macht  eine  Ana- 
gpülung  mit  dem  Darmrohre^  damit  die  Fäces  breiig  entleert  werden,  nicht  etwa 
in  Ballen,  welche  die  Granulationen  zerreissen.  Unmittelbar  nach  jeder  Defäcation 
mnss  die  Wundfläche  sorgfilltig  mit  Carbol»  oder  Sublimatwasser  irngirt  werden; 
e»  folgt  wiederum  ein  aseptischer  Verband  (über  die  Technik  der  Verbinde  dieser 
66ig«nd  §  357).  In  den  ersten  8  Tagen  werden  die  zu  innerst  liegenden  Verband- 
Stoffe  etwas  zwischen  die  Hautflächen  eingedrängt,  damit  die  Hauträuder  der  Wunde 
nicht  etwa  per  primam  verwacbsön  und  so  der  Fistelgang  in  der  Tief©  wieder- 
hergestellt wird.  Der  Verschluss  muss  vielmehr  vou  der  Tiefe  her  durch  Ent- 
wickelung  kräftiger  Granulationen  erfolgen  und  erst  zuletzt  darf  sich  die  Haut- 
wunde schliessen. 

Bei  der  Ausführung  der  Oi>eration  übersah  man  früher  die  Gefahr,  welche  von 
den  tuberkulös  infiltrirten  Granulationen  des  Fistelganges  ausgeht,  und  es  bildeten 
sich  oft  trotz  aller  Bemühungen  Recidive  der  Fistel  Deshalb  ist  folgende  Regel 
KU  beachten :  nach  Spaltung  der  Fistel  soll  man  die  Granulationen  des  Ganges 
und  der  in  seiner  Mitte  allenfalls  befindlichen  Eiterhöhle  sorgfältig  mt  dem 
scharfen  Löffel  auskratzen,  oder,  wenn  die  mechanische  Ausräumung  nicht 
sicher  genug  erscheint,  mit  dem  Thefmokauter  (Allg.  ThL  §  169)  zerstören. 
Ebenso  werden  die  graugelben  Granulationen  behandelt,  welche  während  der  Hei- 
lung aus  der  Wundfläche  aufschiessen ;  sie  sind  nichts  anderes  als  tuberkulöse 
Becidive^  ganz  wie  wir  sie  an  Gele nkrosections wunden  entstehen  sehen.  In  sehr 
Torgeschrittenen  Fällen  ist  die  ganze  Umgebung  des  Anus  von  eiternden  Fistel- 
gängen  durchzogen  und  die  Summe  der  inßcirt^n  Gewebe  so  gross,  dass  eine 
förmliche  Exstirpation  der  Analgegend,  beinahe  ähnlich  einer  Eistirpatio  recti 
(5  255),  vollzogen  werden  muss,  In  solchen  Fällen  ist  am  Schlüsse  der  Heilung 
durch  Einfuhren  dicker  Mastdarmsonden  dafür  zu  sorgen,  dass  keine  ringfiirmige 
Karbenstrictur  der  Anusö£&iung  entsteht 


{  24S.    Die  Ektasie  der  Mastdarmvenen  —  Hämorrhoidalknoten.  — 
Klinischer  Verlauf,    Diagnose,  Prognose. 

Die  Hämorrhoidalknoten  sind  nichts  anderes,  als  erweiterte  Venen,  eine  Phleb- 
ektasie, und  können  mit  den  Varicen  der  unteren  Extremität  (§  535)  auf  eine 
Linie  gestellt  werden.  Für  beide  Fälle  liegen  die  Ursachen  in  der  mechanischen 
Aufstauung  des  Venenblutes.  Die  Venae  Uaemorrhoidales,  am  unteren  Ende  des 
Kectum,  liegen  von  allen  Venen  des  Mesenterium  und  der  Unterleibshöhle  dem 
Herzen  am  fernsten  und  sind  demnach  zu  solchen  Stauungen  am  meisten  geneigt. 
Alle  Krankheiten  der  Leber,  welche  zu  einer  Stauung  im  Gebiete  der  Pfortader- 
wurzeln führen,  k^^nnen  Ursachen  der  Hämorrhoidalknoten  sein ;  ebenso  alle  Herz- 
und  Lungenkrankheiten,  welche  den  venösen  Kreislauf  im  Allgemeinen  stören- 
Nicht  anders  wirkt  eine  vorwiegend  sitzende  Lebensweise,  z,  B.  der  Beamten, 
welche  sitzend  schreiben,  so  dass  der  Begriff  des  „Staatshaemorrhoidarius"  eine 
gewisse  Berechtignag  hat  Dazu  kommen  Heizungen  der  Bectalschleimhaut  durch 
fichwer  verdauliche  Speisen,  Mastdarmkatarrhe  u.  s.  w.  Das  Nähere  über  die  Ur- 
Sachen  der  Hämorrhoiden,  über  „innere"  Hämorrhoiden  und  über  die  diätetische 
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und  medicament^se  Behandlung,  welche  leicht  verdauliche  Nahrung,  Bitterwässer 
und  andere  Abführmittel,  Badecuren  u.  8.  w.  verschreibt,  gehört  in  das  Gebiet 
der  inneren  Klinik;  hier  beschäftigen  uns  nur  diejenigen  Erscheinungen,  welche 
eine  operative  Behandlung  der  Krankheit  (§  249j  erfordern. 

Die  varicOse  Erkrankung  der  Mastdarmvenen  tritt  meist  in  Form  einzelner 
Knoten  auf,  unter  welchen  man  subcutane  und  submucöse  unterscheiden  kann. 
Die  ersteren  liegen  als  bläulicher  Kranz  unter  der  verdünnten  äusseren  Haut  in 
dichtester  Nähe  der  Analöfifnung,  die  letzteren  werden  erst  sichtbar,  wenn  man 
die  Anusöffnung  auseinander  zieht  oder  mit  dem  Spiegel  die  Schleimhaut  unter- 
sucht (§  245),  oder  endlich  bei  der  Defäcation,  wenn  ein  Knoten  mit  seiner 
dünnen  Schleimhautdecke  aus  der  AnalOffnung  vorgedrängt  wurde.  Im  letzteren 
Falle  wird  er  von  dem  Analringe  eingeklemmt  und  in  den  Zustand  der  venösen 
Stauung  versetzt. 

Dieses  Vorfallen  submucOser  Hämorrhoidalknoten  ist  für  den  Kranken  äusserst 
lästig,  wenn  er  sich  auch  daran  gewöhnt,  nach  beendeter  Defäcation  den  Knoten 
mit  den  Fingern  in  das  Bectum  zurückzuschieben.  Der  zarte  Schleimhautüberzng 
wird  von  den  Fingernägeln  eingerissen,  es  beginnt  zu  bluten.  Aber  auch  ohne 
Berührung  fängt  der  Knoten  zuweilen  an,  zu  bluten,  weil  die  Gefässwandung 
unter  der  maximalen  Füllung  berstet.  Auch  kann  die  venöse  Stauung  so  schnell 
und  in  solchem  Masse  eintreten,  dass  der  Kranke  den  Knoten  nicht  mehr  selbst 
zurückbringt  und  ärztliche  Hülfe  anrufen  muss.  Bei  längerem  Bestände  der 
Hämorrhoidalknoten  bilden  sich  leicht  kleine  Geschwüre  in  der  Schleimhaut,  be- 
sonders in  der  Furche  zwischen  je  zwei  Knoten,  welche  der  Fissura  ani  ähnlich 
und  ebenso  schmerzhaft  sind  (§  246).  Auch  diese  Fissuren  können  durch  Ein- 
reissen  und  durch  das  Tiefergreifen  der  Yerschwärung  zu  Blutungen  führen. 
Mit  den  entzündlichen  Vorgängen,  welche  an  die  ektatischen  Venen  herantreten, 
wächst  aber  auch  die  Gefahr,  dass  in  den  Hämorrhoidalknoten  Thromben  ent- 
stehen, deren  eiteriger  Zerfall  den  Anlass  zu  Embolien  und  Metastasen  gibt 
(AUg.  Tbl.  §9  59  und  61). 

Hiemach  können  folgende  Indicationen  zur  operativen  Beseitigung  der 
Hämorrhoidalknoten  aufgestellt  werden: 

1)  Wiederholte  Blutungen,  sobald  sie  zur  Anämie  führen.  Es  lässt  sich 
zwar  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  bei  sehr  blutreichen  Kranken  vereinzelte 
Blutungen  durch  Entlastung  des  venösen  Kreislaufes  einen  wohlthätigen  Einfluss 
auf  das  Allgemeinbefinden  haben  können.  So  betrachtet  der  Haemorrhoidarius 
eine  gelegentliche  Blutung  meist  eher  als  günstige  Erscheinung.  Aber  wenn  die 
Blutungen  sich  fast  bei  jedem  Stuhlgange  wiederholen,  so  summiren  sich  die 
Blutverluste  allmälig  zu  einer  gefahrdrohenden  Anämie.  Die  Kranken  werden 
wachsbleich,  und  es  ist  die  höchste  Zeit,  die  Quelle  der  Blutung,  die  Hämor- 
rhoidalknoten zu  beseitigen. 

2)  Fissur-  und  Geschwürsbildung  der  Schleimhaut,  welche  die  Hämorrhoi- 
dalknoten überzieht.  Hier  ist  es  nicht  allein  die  Gefahr  der  Blutung,  welche  die 
Operation  indicirt,  sondern  oft  auch  der  empfindliche  Schmerz,  der  den  Kranken 
fast  arbeitsunfähig  macht.  Die  Heilung  dieser  Geschwüre,  welche  man  freilich 
nur  bei  sehr  genauer  Untersuchung  erkennt,  ist  nicht  anders  zu  erreichen,  als 
durch  operative  Beseitigung  der  Knoten. 

§  249.     Die  Operation  der  Hämorrhoidalknoten. 

Der  Operation  muss  stets  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmcanales  voraus- 
gehen, entweder  durch  Abführmittel  (Ol.  Ricini)  oder  durch  Ausspülung  mittelst 
des  Danurohres  ($  245).     Man  hat  dann  die  Wahl   unter   folgenden  Methoden: 
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1)  Die  Zerstönmg  der  Hämorrhoidalknoten  durch  den  Thennokataer 
(Allg.  Thl.  §  169,  Fig.  90).  Während  die  ÄnaiaffnuDg  mit  Fiogern  oder  Gor- 
gerets  (Fig.  186,  §  247»  aaseinander  gehalten  wird,  fasst  man  die  Knoten  mit 
Hülfe  der  Lue  raschen  Zangen  lAllg.  Thl.  §  164,  Fig.  75)  und  zieht  sie  vor 
die  Analöffnung  heraus.  Dann  klemmt  man  ihre  Basis  mit  der  Flügelzange 
V.  Langenbeck*8  <Fig.  187)  ein,  deren  Stellhakenschluss  fä  cremailliörel  sofort 
den  Blutstrom  unterbricht.  Liegen  die  Knoten  auf  der  äusseren  Zangenflßche,  m 
beginnt  die  Wirkung  der  Thermokauters.  Bei  zahlreichen  Knoten  nimmt  man  immer 
nur  einige  auf  die  FlQgelzange  und  zerstört  die  gesanimte  Masse  in  einzelnen, 
kleinen  Partien.  Die  Kegel,  doss  das  Gewebe  bis  zur  Kohienbildung  trocken 
gehrannt  werde,  ist  im  Interesse  des  späteren  aseptischen  Verlaufes  sehr  wohl  zu 
beachten ;  denn  nur  trockene  Brandschorfe  sind  den  Fäulniss vergangen  nicht  unter- 
worfen und  erzeugen  deshalb  keine  septische  Eite- 
rung. Die  geringe,  strahlende  Wftrme  des  Thermo- 
kauters erhitzt  die  Flügelzange  nicht  allzu  sehr, 
so  das8  die  unter  den  Flügeln  liegende  Haut  des 
Fterineum  vor  Verbrennung  bewahrt  ist;  doch  ent- 
spricht es  der  Vorsicht^  eine  mit  Wasser  befeuchtete 
Leinwandcompresse  zwischen  Haut  und  Flögelzange 
zu  legen.  Gegen  Blutung  schützt  die  hämoBtati- 
sche  Wirkung  der  Kothglühhitze;  nur  wenn  das 
Abbrennen  zu  rasch  vor  sich  ging,  spritzen  nach 
Oeffnnng  der  Flügelzange  kleine  Arterien,  welche 
dann  durch  Umstechung  gesichert  werden  müssen. 
Die  Analötfnung  wird  mit  aseptischen  Verband- 
stoffen, Sublimatgaze  oder  aseptischer  Watte  bedeckt 
und  diese  durch  Bindentouren  befestigt,  welche  mn 
das  Becken  und  beide  Oberschenkel  greifen  (§  357). 
Den  Darmcanal  beruhige  man  durch  kleine  Gaben 
Tinctnra  opii  für  etwa  4 — 5  Tage  und  sorge  dann 
durch  Ol.  Ricini  dafür,  dass  die  ersten  Stuhlgänge 
in  breiiger  Form  erfolgen.  Inzwischen  haben  sich 
unter  Abstossung  der  linearen  Brandschorfe  kräftige 
Grajiulationen  entwickelt,  welche,  bis  sie  geschrumpft 
und  überhäutet  sind,  durch  Abspülen  nach  jeder  De- 
fÄcation  und  durch  den  aeeptisehen  Verband  geschützt 
werden  müssen.  Nur  wenn  ringförmig  angeordnete 
Hämorrhoidalknoten  durch  eine  den  ganzen  Anal- 
aanm  umfassende  Aetzung  entfernt  werden  raussten, 
hat  man  eine  Narbenstrictur  zu  gewürtigen  und  dem- 
gemSss  nach  Heilung  der  Wunden  das  Dilatations- 
Yeifahren  (§  252j  anzuwenden. 

2)  Die  Excision  mit  dem  Messer,  Sie  wurde  früher  sowohl  wegen  der  Blu- 
tung, als  besonders  wegen  der  Eiterung  verworfen,  welche  zum  Zerfalle  der  Venen- 
thromben und  zu  Pyämie  führen  konnte.  Unter  aseptischen  Vorsichtsmassregeln  ist 
das  Verfahren  heutzutage  wohl  zulässig,  aber  weder  bequemer,  noch  in  Betreff  des 
aseptischen  Verlaufes  sicherer»  als  die  thermische  Zerstörung. 

Z)  Die  Ligatur,  fiüher  mit  dem  Faden,  später  mit  dem  Ecraseur  und  der 
galvanokaustischen  Schlinge  (Allg.  TU.  §  169,  Fig.  88)  ausgeführt.  Die  Faden- 
ligatur  wurde  besonders  von  Alling ham,  die  galvanokaustische  Schlinge  neuer- 
dings wieder  von  Esmarch  empfohlen.  Weder  die  Blutstillung,  noch  der  asep- 
tische Verlauf  sind  durch  diese  Verfahren  gesichert.    Besonders  muss  die  Faden- 
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lifmtnr  torworfon  werden,  veil  die  aibsteri^eDdes.  mit  Blut  gvADtes  Oevebe  der 
KAiilniM  vorfallon  aod  eine  septische  Infection  der  Thromben  mh  PrSaie  nr 
FftlfT"  hal)on  kOnneiL  Aber  auch  nach  dem  Ecrasement  and  der  EBÜerasap  duth 
(^AlvaDokaustik  sind  Fälle  tod  tätlicher  Prämie  beobachtet  v«4sil 

4)  Aet Zungen  der  Knoten  auf  chemische rM  Wege,  z.  B.  mit  ruidMader  Sil* 
p<»t4?rfiAun!  (II 0  0  st  od),  Injectionen  von  EisenchJorid  nnd  ErgoüMy  die  Eiektnh 
punctur  a.  s.  w.  haben  sämmtlich  gegenüber  dem  unter  Iji  beschriebenen  Teitüirei 
d<*r  thermischen  ZerstC»nmg  keinen  Tortbeil,  vohl  aber,  vas  Schmenen,  Sicher- 
heit des  aseptischen  Verlaufes  nnd  endlich  Sicherheit  des  Erfolges  betrifft,  erheb- 
liche Nachtheile. 

Die  thermische  Zerst&mng  der  Hämorrhoidalknoten  liefert»  vas  die  Baaer  des 
Erfolges  betrifft,  entschieden  die  besten  Ressnltate  und  ist,  aseptisch  augefthrt, 
darchaas  gefahrlos.  Da  man  die  Operationen  oft  an  blutleeren  nnd  geschwächten 
Kranken  ausfahren  mnss,  so  ist  dieser  letztere  Punkt  doppelt  hoch  anznschlagen. 
Auch  der  Einwurf,  welchen  man  früher  dem  Verfahren  machen  konnte,  das  Glfih- 
eisen  wirke  beängstigend  auf  die  Kranken  und  ihre  Umgebung  und  sei  deshalb 
besonders  in  der  Priratpraxis  nicht  wohl  anwendbar,  ist  jetzt,  nach  Erfindung  des 
handlichen  Thermokauters,  in  welchem  Xiemand  ein  Glfiheisen  Termuthet,  hin- 
fällig geworden. 

Bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Hämorrhoidalknoten  ist  indessen  nicht 
zu  Fergessen,  dass  ihre  Entfernung  auf  die  bedingenden  Ursachen,  auf  Leberkrank- 
heiten, fehlerhafte  Diät  und  Lebensweise  u.  s.  w.,  nicht  zurückwirkt  Deshalb 
muss  die  Behandlung,  wie  sie  die  innere  Klinik  fib-  diese  Fälle  Torschreibt,  die 
Erfolge  ^es  chirurgischen  Eingriffes  unterstützen. 

§  250.  Der  Vorfall  des  Kastdarmes  und  seine  Behandlung. 

Der  Vorfall  des  Mastdarmes  aus  der  Analoffhung,  auch  als  Prolapsus  am 
oder  Prolapsus  recti  bezeichnet,  entwickelt  sich  fast  ausschliesslich  bei  schlecht 
ernährten  Kindern,  welche  an  chronischen  Darmkatarrhen  leiden  und  durch  schmerz- 
hafte und  häufige  Stuhlgänge  veranlasst  werden,  mit  der  Bauchpresse  das  Bectnm 
nach  unten  zu  drängen.  Auch  bei  Blasensteinen  (|  324)  der  Kinder,  wobei  ein 
heftiges  Drängen  zum  Harnlassen  stattfindet,  kommt  es  leicht  zum  Prolapsus  rectL 
Anfangs  werden  bei  dem  Stuhlgange  nur  wenige  Centimeter  Schleimhaut  Torge- 
drängt,  welche  durch  die  Einschnürung  des  Analringes  und  die  yen(y8e  Staaung 
an  Umfang  etwas  zunehmen  und  eine  dunkelblaurothe  Farbe  erhalten.  Mit  dem 
häufigeren  Drängen  wird  das  Torgefallene  Darmstück  länger,  und  die  höher  gelege- 
nen Theile  des  Rectum,  endlich  das  S  romanam,  kommen  zum  Vorschein.  Dann 
besteht  der  Vorfall  nicht  mehr  allein  aus  Schleimhaut,  sondern  auch  aus  Muscu- 
laris,  und  zuletzt  muss  auch  der  peritoneale  üeberzug  mit  herunterrücken.  Das 
Mesocolon  des  S  romanum  nimmt  durch  die  wiederholte  Dehnung  an  Länge  xu 
und  gestattet  auch  diesem  Darmtheile,  durch  Invagination  in  das  Rectum,  vor 
die  Analöffnung  hervorzutreten.  So  entstehen  zuweilen  .monströse  Vorfälle,  bei 
welchen  nach  dem  Stuhlgange  fusslange  Stücke  des  Dickdarmes  mit  geschwoUener 
und  dunkelblau  gefärbter  Schleimhaut  aus  der  Analoffhung  heraushängen.  Unter 
diesen  Umständen  kommt  es  natürlich  auch  zum  Bersten  kleiner  Schleimhautgef&sse 
und  zu  Blutungen.  Werden  gegen  den  Prolapsus  recti  keine  geeigneten  Mittel 
angewendet,  so  wird  der  Zustand  habituell  und  kann  sich  in  das  erwachsene  Alter 
fortsetzen.  Selten  kommen  Fälle  von  Prolapsus  recti  erst  im  höheren  Alter  bei 
schwächlichen  Leuten,  oder  combinirt  mit  Prolapsus  uteri,  zur  Entwickelang. 

Den  ScMeimhautvorfall  des  Mastdarmes  lernen  die  Kranken  selbst  oder  die 
Matter  der  kleinen  Patienten  durch  Fingerdruck  zurückbringen.    Nur  bei  längerem 
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Besteben  des  Vorfalles,  wenn  die  prolabirton  Theile  durch  venöse  Stauung  stark 
geschwollen  sind,  sowie  bei  dem  ebenerwähnten  monströsen  Prolapse  des  ganzen 
Bectum  und  S  romanunij  wird  die  Hülfe  des  Arztes  angerufen»  Im  letzteren  Falle 
kann  selbst  der  Fachchinirg  Noth  baben,  die  enonnen  Massen  durch  Fingerdmck 
oder  mittelst  elastischer  Bougies  in  das  Rectum  und  in  die  Banchh5hle  zurück- 
zubringen. Damit  sich  nun  nicht  aus  den  kleinen  Anfängen  heraus  diese  schlimmen 
Zustände  entwickeln,  ist  es  rathsam,  den  Kindern  einen  Apparat  zu  geben,  welcher 
bei  der  Defäcation  das  Rectum  zurückhält  Eine  sehr  zweckmässige  Vorrichtung 
dieser  Art  ist  von  P.  Vogt  eonstruirt  worden  und  in  Fig,  ISS  abgebildet  Sie 
besteht  aus  luftgefüllten,  elastischen  Polstern,  welch©  durch  Bftnder  und  Sehnallen 
an  einen  starken,  das  Becken  umgebenden  Gürtel  befestigt  wer- 
den. Das  ungetheilte  Polster  verläuft  nach  hinten  (h)  über  Steiss- 
und  Kreuzbein;  die  getheilten  Polster  (vv)  kommen  jederseits 
zwischen  Scrotum,  oder  Labium  majus  und  Oberschenkel  zu  lie- 
gen. Die  Oeffnung  (a)  ist  von  einem  Ringe  umgeben,  der  aus 
Hartgummi  gefertigt  ist  und  in  die  Analöffnung  eingeführt  wird, 
damit  durch  ihn  die  Fäces  passiren.  Der  elastische  Druck  der 
angezogenen  Polster  hält  das  Rectum  zurück.  Die  Reinigung 
nach  der  Def^cation  ist  leicht  zu  beschaffen. 

Wendet  man  diesen  Apparat  bei  den  Anfangen  des  Vor- 
falles an  und  beseitigt  durch  zweckmässige  Ernährung  und 
Arzneimittel  die  Darmkatarrhe,  welche  der  Krankheit  zu  Grund 
liegen,  so  ist  ein  weiteres  Eingreifen  nicht  nivthig.  Es  werden 
hierdurch  Operationen  vermieden,  welche  theils  unsicher  im  Er- 
folge, theils  gefährlich  sind.  Zu  der  ersteren  Gruppe,  den  im 
Erfolge  unsicheren  Operationen,  sind  zu  rechnen:  l)  die  Ex- 
cision  von  spindelförmigen  Streifen  aus  den  zur  Analöffnuug 
radiär  ziehenden  Hautfalten  (Dupuytren);  2)  die  radiäre 
KaiUerisation  der  den  Anus  umgebenden  Haut  mit  dem  Glüh- 
eisen (Dieffenbach).  Beide  Operationen  beruhen  auf  der 
Anschauung,  dass  eine  Erschlaffung  der  AVeichtheile  im  Becken- 
aufigange  an  dem  Vorfalle  schuld  sei.  Aber  selbst  wenn  die 
Auffassung  zutreffend  wäre,  so  würde  durch  diese  Excisionen 
und  Aetzungen  doch  nur  eine  Reihe  oberflächlicher  Narben 
geschaffen,  welche  im  Wesentlichen  keine  Aenderung  eintreten 
lasaen.  Einen  etwas  besseren  Erfolg,  wenigstens  bei  Schleirahautvorfall ,  ver- 
sprechen 3)  energische  Kauterisationen  der  Schleimhaut.  Sie  schaffen  über  der 
Analöffnung  einen  Karbenring,  der  das  weitere  Vorrücken  nicht  selten  verhindert. 

Die  Exstirpaiion  des  vorgefallenen  Darmsiückes,  zuerst  von  Sa  bat i er  aus- 
geführt, ist  ohne  Zweifel  keine  gefahrlose  Operation,  da  es  sich  hierbei  nicht  mehr 
nm  Mose  Schleim  hau  tprolapse  handelt  —  diese  veranlassen  die  Operation  nicht  — ^ 
sondern  um  den  Vorfall  des  ganzen  eingestülpten  Darmrohres.  Dann  ist  aber 
gewöhnlich  der  peritoneale  Ueberzug  des  Dickdarmes  mit  prokbirt,  so  dass  die 
Eicision  das  Peritoneum  eröffnet  und  die  Gefahr  der  septischen  Peritonitis 
(§  229)  mit  sich  bringt.  In  der  That  hat  man  bei  solchen  Operationen  die  Ver- 
letzung des  Peritoneum  constatirt.  Soll  nun  trotz  dieser  Gefahr  die  Operation 
gewagt  werden,  so  muss  man  sie  wenigstens  unter  der  sorgfältigsten  Beachtung 
der  aseptischen  Hegeln  ausführen  und  sowohl  die  etwa  entstandene  Peritimeal- 
wunde,  als  die  Wunde  der  Darmschleimhaut  sorgfUltig  nähen.  Vor  der  Operation 
ist  der  Darmcanal  durch  Abführmittel  und  Ausspülungen  gründlich  zu  entleeren 
und  nachher  mehrere  Tage  durch  kleine  Gaben  Opium  in  Ruhe  zu  stellen,  bis 
die  feste  Heilung  der  Wunde  erfolgt  ist. 


Fig.  188. 
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In  einem  Falle  von  irreponibelem  Prolapsns  re<;ti  untemahm  Hutchinson 
die  Laparotomie  und  zog  von  der  Bauchhöhle  aus  den  invaginirten  Dickdarm  zu- 
rück, ein  Verfahren,  welches  vor  der  Exstirpation  vielleicht  deshalb  den  Vorzug 
verdient,  weil  seine  Gefahr  geringer  sein  mag. 

§  251.     Die  Missbildungen  am  unteren  Ende  des  Bectum. 

Atresia  ani. 

Bei  Neugeborenen  weiblichen  Geschlechtes  finden  sich  Missbildungen  des 
unteren  Abschnittes  des  Bectum  in  der  Weise,  dass  das  Bectum  in  die  Vagina 
einmündet.  Dieser  Zustand,  der  Anus  vaginalis,  wird  oft  erst  nach  Verlauf  einiger 
Zeit  entdeckt;  denn  Beschwerden  für  die  Defäcation  sind  mit  demselben  nicht  ver- 
bunden. Die  beste  Methode  zur  Heilung  dieses  Zustandes  besteht  darin,  dass  man 
vom  Perineum  aus  durch  einen  sagittalen  Schnitt  das  untere  Ende  des  Bectum 
aufsucht,  dieses  allseitig  isolirt  und  die  Schleimhaut  durch  Nähte  an  dem  hin- 
teren Ende  des  Perinealschnittes  einheftet  (Dieffenbach).  Dann  bleibt  ein  Wund- 
canal  in  der  Tiefe  übrig,  welcher  einerseits  in  die  Vagina,  anderseits  gegen  das 
Perineum  ausmündet.  Dieser  wird  durch  einige  Vaginalnähte  und  am  Perineum 
durch'  eine  dritte  Beihe  von  Nähten  geschlossen.  Bei  männlichen  Neugeborenen 
kommt  zuweilen  eine  ähnliche  Missbildung  vor,  die  Einmündung  des  unteren  Bectal- 
endes  in  die  Blase,  der  Anus  vesicalis.  Die  Kinder  sterben  sehr  bald  nach  der 
Geburt  durch  Veijauchung  der  Blase.  Beide  Missbildungen,  der  Anus  vaginalis  und 
der  Anus  vesicalis,  gehen  aus  den  Verhältnissen  der  ersten  FOtalmonate  hervor; 
zu  dieser  Zeit  münden  Blase  und  Bectum  noch  in  eine  gemeinsame  Cloake  ans. 

In  seltenen  Fällen  mündet  das  Bectum  in  die  Urethra  {Anw  urethraHs). 
Für  diese  Missbildung  hat  Esmarch  eine  ähnliche  operative  Behandlung  vor- 
geschlagen, wie  sie  eben  für  den  Anus  vaginalis  beschrieben  wurde. 

Endlich  kann  bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlechtes  das  Bectum  zu  weit 
nach  vom,  an  dem  hinteren  Bande  des  Scrotum  ausmünden.  Dieser  Zustand  ist 
nur  dadurch  störend,  dass  die  Analöfifnung  dann  sehr  fein  ist.  Es  gelingt  indessen 
leicht,  die  Oeffiiung  mit  dem  geknöpften  Messer  nach  hinten  zu  erweitem  und 
hierdurch  zugleich  richtiger  zu  stellen. 

Die  wichtigste  Missbildung  ist  die  Atresia  ani  congenita,  die  blindsackf^r- 
mige  Endigung  des  Bectum  in  der  Excavatio  ischiorectalis.  Man  unterscheidet 
verschiedene  Arten.  Im  schlimmsten  Falle  ist  das  untere  Stück  des  Bectum  gar 
nicht  vorhanden;  der  Enddarm,  welcher  bei  normaler  Entwickelung  dem  nnterai 
Ende  des  Darmcanales  entgegenwächst,  ist  unentwickelt  geblieben  —  Atresia  redL 
In  anderen  Fällen,  welche  jedoch  nur  einer  Minderzahl  entsprechen,  ist  das  End- 
darmstück vorhanden,  hat  aber  den  Darmcanal  nicht  erreicht,  so  dass  zwischen 
beiden  noch  eine  Bindegewebsschicht  liegt.  Noch  seltener  handelt  es  sich  um  eine 
einfache  epitheliale  Verklebung  (Böser),  welche  man  leicht  mit  den  Fingern 
lösen  kann.  In  der  Mehrzahl  der  Atresien  fehlt  die  Anusöffnung  gänzlich,  und 
es  befindet  sich  zwischen  der  Hauteinziehung,  welche  derselben  entspricht  und  dem 
blindsackf^rmigen  Ende  des  Bectum  eine  Gewebsschicht  von  verschiedener  Mäch- 
tigkeit Zuweilen  ist  diese  Schicht  so  düno,  dass  man  das  mit  Meconium  gefüllte 
Bectum  als  fiuctuirende  Anschwellung  durch  die  Haut  durchfühlen  kann.  Diese 
Fälle  sind  für  die  operative  Behandlung  sehr  günstig;  man  eröffoet  das  Bectnm 
mit  einem  spitzen  Messer,  ganz  wie  bei  Spaltung  eines  Abscesses,  erweitert  noch 
etwas  mit  dem  geknöpften  Messer  und  säumt  die  Schleimhautränder  an  die  äussere 
Haut  an.  In  den  schwierigen  Fällen,  in  welchen  das  Bectum  von  aussen  her  nicht 
zu  fühlen  ist,  muss  man  versuchen,  es  präparirend  freizulegen.  In  der  Steinschnitt- 
lage (§  330)  spaltet  ein  sagittaler  Schnitt  die  Gewebe  nach  der  Tiefe  hin,  während 
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bei  Kindern  männlichen  Geschlechtes  der  in  der  Harnröhre  liegende  CatUeter,  bei 
Kindern  weihlichen  Geschlechtes  der  in  die  Vagina  geführte  kleine  Finger  diese 
Organe  markirt  und  vor  Verletzung  schützt.  Bei  dem  schichtweisen  Vordringen 
muss  dann  immer  lugefühlt  werden,  ob  der  Finger  in  der  Tiefe  der  Wuude  nicht 
gegen  das  weiche,  mit  Meconium  gefüllte  Rectalende  anstösst  V e rn e u i  1  suchte 
sich  dieses  operative  Vorgehen  durch  Resection  des  Steissbeines  zu  erleichtern.  Ist 
man  bis  zu  3  Cm.  oberhalb  des  Perineum  vorgedrungen,  ohne  das  Kectura  zu  ent- 
decken i  80  wird  man  am  besten  von  einer  Fortsetzung  der  Operation  Abstand 
nehmen;  denn  nun  kann  in  jedem  Moment  die  Peritonealhuhle  eröfifuet  werden. 
Tn  solchen  Fällen  bringt  nur  noch  die  Colostomie  (§256),  das  Anlegen  eines 
Anus  artificialis,  Hülfe.  Stromeyer  schlug  vor,  die  Laparotomie  auszuführen, 
die  tiefst  gelegene  Darmsciüinge  im  Douglas'schen  Haume  aufzusuchen  und  sie 
Qach  abwärts  in  die  Operationswunde  am  Perineum  zu  leiten;  hier  sollte  sie  eröffnet 
und  an  die  Äussere  Haut  eingenäht  werden.  Esmarch  meinte  es  sei  besser,  das 
Bauchfell  vom  Damme  aus  zu  eröffuen,  um  eine  Darmschlinge  zu  erreichen^  als 
dass  man  die  gewöhnliche  Laparotomie  und  Colostomie  ausführe. 

Die  Prognose  solcher  Operationen  ist  im  Ganzen  nicht  sehr  günstig.  Viele 
Operirte  sterben  an  Entkräftung  oder  auch  an  Peritonitis,  welche  sich  von  den 
Angestauten  Meconiummassen  aus  entwickelt.  Bei  dem  kleinen  Bruchtheile,  welcher 
nach  der  Operation  zur  wirklichen  Genesung  gelangt,  bat  man  besonders  noch  der 
späteren  Gefahr  einer  narbigen  Verengerung  des  neugeschaffenen  Anus  vorzu- 
beugen. Hierzu  dient  das  methodische  Einführen  von  dicken  Mastdarmbougies 
(§  252).  Das  oben  erwähnte  Vernähen  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Haut 
irirkt  gewiss  am  besten  noch  der  s]>ateren  Schrumpfung  entgegen;  aber  in  schwe- 
ren Fällen»  wenn  breite  Gewebsschichten  zwischen  der  äusseren  Haut  und  der 
Schleimhaut  liegen,  ist  diese  Naht  überhaupt  nicht  ausführbar,  oder  die  Fäden 
schneiden  zu  früh  durch,  und  die  Schleimhaut  zieht  sich  nach  oben  zurück.  Am 
besten  noch  verlaufen  die  Fälle,  in  welchen  die  Operation  früh  unternommen  wurde 
nnd  in  der  einfachen  lucision  bestand,  wie  sie  eben  nur  für  leichte  Fälle  genügt 
Aber  auch  hier  hat  man  mit  mancherlei  Missgeschick  zu  kämpfen.  Die  Stauung 
der  Meconiummassen  in  deu  Danuschlingeu.  welche  längst  vor  der  Geburt  beginnt 
und  nach  C  u  r  1  i  n  g  's  Beobachtung  sogar  zum  Platzen  des  Darmes  führen  kann, 
wird  nach  der  Geburt  durch  septische  Zersetzung  der  angestauten  Massen  com- 
plicirt  und  bedingt  dann  eine  Lähmung  der  Darmmusculatur.  So  kann  es  kommen, 
dass  nach  Operationen,  welche  erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  ausgeführt  werden, 
aus  der  Oeffnung  des  Hectum  gar  kein  Koth  abgeht.  In  derartigen  Fällen  hat 
sich  C.  Hueter  mit  Ansaugen  des  Meconium  durch  einen  elastischen  Catheter 
geholfen  und  zur  Anregung  der  Peristaltik  Cigarrendampf  durch  den  Catheter  in 
die  oberen  Abschnitte  des  Dickdarmes  geblasen. 


§  252.     Die  narbigen  Stricturen  des  Anus  und  des  Rectum. 
Ihre  Behandlung. 


Als  Strictura  ani  ist  die  narbige  Verengerung  anzuführen^  welche  nach  der 
Operation  der  Atresia  ani  häufig  zurückbleibt  (§  251),  ferner  die  seltene  Narben- 
stenose  nach  Flächenverbrennung  und  schweren  Verletzungen. 

Die  narbigen  Stncturen  des  Rectum  entstehen:  1)  durch  syphilitische 
Gesehmüre,  deren  Boden  sich  narbig  zusammenzieht,  während  in  der  Schleimhaut 
die  Geschwüre  oft  noch  bestehen  bleiben;  2)  durch  Geschwürs-  und  Narben- 
biläungy  ausgehend  von  Fremdkörpern,  welche  am  Sphincter  ani  int  hängen 
bleiben  (§245);    3)  durch  narbige  Schrumpfumj  dysenterischer  Ge^chnmre. 
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Die  unter  1)  und  2)  genannten  Verengerungen  nehmen  den  unteren  Ab- 
schnitt des  Rectum  ein^  sind  also  immer  der  Untersuchung  mit  dem  Finger  und 
dem  Mastdarmspiegel  (§  245)  zugänglich.  Für  die  erste  Gruppe  ist  der  Nachweis 
der  früheren  syphilitischen  Infection  und  das  Bestehen  sonstiger  Erscheinungen 
der  allgemeinen  Syphilis  entscheidend.  Bei  der  zweiten  handelt  es  sich  um  ein- 
fache,  ringförmige  Stricturen,  nach  deren  Erweiterung  man  oberhalb  derselben  den 
fremden  Körper  findet.  Die  selteneren  dysenterischen  Stricturen  haben  ihren  Sitz 
höher  oben,  können  sich  selbst  bis  in  das  S  romanum  erstrecken  und  sind  nur 
durch  Sondenuntersuchuug  nachweisbar.  Allen  Stricturen  gemeinsam  ist  das  Sym- 
ptom hartnäckiger  Stuhlverstopfung  und  sehr  erschwerter  Defäcation,  während  auf 
die  Entleerung  bandartig  geformter  Fäces  weniger  Werth  zu  legen  ist.  Es  kommt 
das  auch  bei  Prostatahypertrophie  und  bei  einseitig  sitzenden  Hämorrhoidalknoten 
vor.  Die  Dififerentialdiagnose  zwischen  einer  narbigen  Strictur  und  dem  das  Bec- 
tum  viel  häufiger  stenosirenden  Carcinome  vergl.  §  254.  Andere  Verengerungen 
des  Mastdarmlumen  entstehen  durch  Geschwülste,  welche  von  aussen  her  die  Bectal- 
wände  comprimiren.  Solche  Compressionsstenosen ,  wie  sie  durch  Geschwülste 
des  Uterus,  der  Ovarien,  durch  Beckensarkome  (§  363)  bedingt  werden,  sind  un- 
schwer von  Stenosen  zu  unterscheiden,  welche  in  der  Darmwand  selbst  liegen. 
Endlich  sind  Verengerungen  zu  erwähnen,  die  durch  Klappen  Wirkung  stark  ent- 
wickelter Schleimhautfalten  entstehen.  Hierbei  handelt  es  sich  um  Beschwerden, 
ähnlich  wie  bei  Strictur,  aber  der  zufühlende  Finger  findet  die  Passage  frei.  Stric- 
turen durch  Hypertrophie  des  submucösen  Bindegewebes  nach  chronischen  Ent- 
zündungen der  Mastdarmschleimhaut  beschreibt  Bushe. 

Die  Behandlung  der  Stricturen  ist  am  einfachsten  bei  denjenigen  der  Anal- 
Öffnung.  Hier  gilt  die  plastische  Operation,  wie  sie  Di  offen  bach  zur  Behand- 
lung der  narbigen  Verengerung  des  Mundes  (Mikrostomie  §  40)  angegeben  hat, 
als  das  zutreffende  Verfahren;  es  kann  als  Proctoplasiik  bezeichnet  werden 
(Bardeleben). 

Bei  jeder  Narbenstrictur  des  Rectum  ist  die  Behandlung  durch  Dilatar 
Hon  zulässig,  soweit  die  dilatirenden  Sonden  überhaupt  bis  zur  Strictur  eingeführt 
werden  können.  Das  schon  früher  (§  245)  erwähnte  Verfahren  der  Sondenein- 
führung,  unter  gleichzeitigem  Eingiessen  von  lauwarmem  Wasser,  gestattet  diese 
Behandlung  bis  auf  Stricturen  am  oberen  Ende  des  Rectum  und  selbst  auf  solche 
des  S  romanum  auszudehnen.  Zum  Passiren  enger  Stricturen  ist  der  olivenförmige 
Knopf  am  vorderen  Ende  der  Sonden,  wie  er  Fig.  129,  §  157  an  den  Schlond- 
sonden  abgebildet  wurde,  besonders  zweckmässig.  Von  dünnen  Nummern  schreitet 
man  allmälig  zu  dickeren  vor.  Wurde  die  Strictur  passirt,  so  kann  dieselbe  Sonde 
auch  zu  Darmausspülungen  dienen.  Man  setzt  mit  dem  äusseren  Ende  der  Sonde 
einen  Irrigator  in  Verbindung,  lässt  nach  der  Methode  G.  Simonis  warmes  Wasser 
in  den  Dickdarm  einfiiessen  und  verdünnt  so  die  Fäcalmassen ;  auch  wird  die  peri- 
staltische  Bewegung  des  Darmes  durch  das  Wasser  angeregt.  Zur  Dilatation  tief 
gelegener  Stricturen  dienen  die  sog.  Mastdarmbougies ,  cylindrische,  solide  oder 
hohle  Stäbe  aus  Hartgummi  oder  dem  gleichen  Materiale,  aus  welchem  die  eng- 
lischen Urethralbougies  (§  304)  gefertigt  sind.  Vorspringende  und  dem  geknöpften 
Messer  zugängliche  Narbenstränge  werden  unter  Führung  des  Fingers  flach  ein- 
geschnitten. 

Bei  syphilitischen  Stricturen  muss  selbstverständlich  neben  der  Dilatation 
noch  eine  antisyphilitischo  Allgemeinbehandlung  eintreten.  Hierbei  macht  man 
dann  nicht  selten  die  Erfahrung,  dass  die  nebenbei  bestehenden  syphilitischen 
Rectalgeschwüre  sehr  hartnäckig  sind  und  weder  durch  Jod-,  noch  durch  Queck- 
silbermittel zur  Heilung  gebracht  werden.  Dann  liegt  es  wohl  nahe,  an  die  £x- 
stirpation  der  ganzen  verengten  Partien  zu  denken,  die  Exstirpatio  recti  ({  255) 
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auszuführen.  Die  Strictar  darf  mit  ihrem  oberen  Eande  höchstens  7  Cm.  ober- 
halb der  AnaJöffttujig  liegen,  weil  sonst  bei  der  Operation  das  Peritoneum  verletzt 
werden  würde. 


§  253*  Die  gutartigen  Geschwülste  der  Anülgegend  und  des  Rectum. 

Ausser  den  Venengescbwülsteo,  den  äusseren  Hämorrboidalknoteu,  welche  wir 
schon  §§  248  und  249  einer  genaueren  Erörterung  unterzogen  haben,  sind  gut- 
artige Tumoren  in  der  Umgebung  des  Anus  nicht  häufig.  Unter  ihnen  mögen 
die  pararectalen  Lipome  eine  kurze  Erwähnung  finden.  Sie  wurzeln  im  kleinen 
Becken,  schieben  aber  ihre  lappigen  Fortsätze  zuweilen  so  weit  gegen  die  Haut 
Yor^  dass  sie  neben  dem  Anus  zu  Tage  treten.  In  anderen  Fällen  drängen  sie 
gegen  das  Rectum  an  und  kommen,  die  Rectalschleimhant  vor  sich  her  schiebend, 
in  der  Analöffuung  als  weiche  Geschwülste  zum  Vorschein.  Ihre  operative  Ent- 
fenmiig  unterliegt  keinen  grossen  Schwierigkeiten.  Man  spaltet  die  Süssere  Haut 
oder  die  vorgestülpte  Mastdarmwand  und  kann  nun  mit  den  Fingern  die  Fett- 
trauben  aus  der  Beckenhöhle  hervorziehen.  Sollten  bei  dieser  stumpfen  Auslösung 
der  Geschwulst  dennoch  Blutungen  aus  dem  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  ein- 
treten, so  hat  man  in  der  Tamponaäe  des  Rectum  (§  245)  ein  ausgezeichnetes 
Blutstillungsmittel. 

Im  Rectum  seibat  sind  von  gutartigen  Geschwülsten  am  häufigsten  kleine, 
gestielte  Schleimhantwucherungen,  Schleimhautpotypen,  zu  finden.  Sie  kommen 
vorzugsweise  bei  Kindern  vor  und  werden  bei  der  Befäcation  vorübergehend 
vor  die  Anali^Tnung  gedrängt.  Man  erkennt  sie  dann  an 
ihrem  dünnen,  blassen  Stiele,  an  welchem  die  aus  hjper- 
plasirter  Schleimhaut  bestehende,  roth  gefärbte  Hauptmasse 
der  Geschwulst  hängt.  Es  werden  papilloraatöse  Formen 
mit  warziger  Oberfläche  und  adenomatöse  Formen  mit  kuge- 
liger Oberfläche  unterschieden;  die  letzteren  mit  Neubildung 
von  Schleimdrüsen  sind  die  häutigeren.  Unter  leichtem 
Fingerdracke  weicht  die  Geschwulst  in  das  Rectum  zurück 
und  ist  dann  für  den  untersuchenden  Finger  schwer  zu  er- 
kennen. Sobald  nämlich  die  venöse  Stase,  welche  der  Anal- 
ring an  der  prolabirten  Geschwulst  hervorruft,  aufhört,  nimmt 
der  Foljp  an  Umfang  ab  und  verliert  sich  in  der  geräu- 
migen Höhle  des  Rectum, 

Bie  Ejccmon  solcher  Schieimhautpoiypen  ist  sehr  einfach.  Man  benutzt 
die  Gelegenheit,  wenn  bei  der  Deföcation  der  Poljp  nach  aussen  getreten  i%% 
xieht  ihn  stark  an  und  führt  durch  die  Basis  des  Stieles  einen  doppelten  Seide- 
faden. Nachdem  die  Fadenschlinge  dnrchtrennt ,  werden  die  Fäden  nach  rechts 
und  links  fest  geknotet,  so  dass  jede  Hälfte  des  Stieles  zusammengeschnürt  ist 
Nun  schneidet  man  dicht  vor  dem  Knoten  den  Stiel  ab,  dessen  Rest  sich  mit  den 
Fäden  in  das  Rectum  zurückzieht  Diese  Doppelligatur  mit  Durchstechung  des 
Stieles  sichert  vor  jeder  Nachblutung,  während  ein  einfacher  Umschlingungsfaden 
von  dem  Stielreste  abgleiten  kann;  dann  würde,  da  in  der  Regel  eine  kleine 
Arterie  in  dem  Stiele  verläuft,  eine  Nachblutung  eintreten. 

Cystische  Geschnmlsle  auf  der  Eectalschieimhaui  sind  sehr  seltene  Er* 
kranlrungen;  von  Danzel  wurde  in  einem  Falle  ein  Dermoid  beobachtet 


i^ 


Fig.  189. 

MActd&nnpolfp  mit  dof- 
pelter  Lig»lar  (L). 


§  254.     Das  Carcinom  des  Rectum. 

Das  Carcinoma  recti  ist,  wie  das  der  Unterlippe  und  der  Zunge,  ein  Epi- 
thelialcarcinom.    Wie  jene  Carcinome  (§  37  und  §  97)  entsteht  es  in  den  ober- 
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beo  io  di«^  ivLsaere  H&at.  Di<  aoj  za-sammea^h^aftea  EpithelieUea  bestehenden 
Zapff-n  TvrhÄ^n  allBL&I:^  in  dl«?  tieferen  S*:tiicht*rZL  in  das  aabmacTjae  Bindegewebe^ 
dann  in  die  MascoUriä  und  drin^a  eadli<:b  in  das  pararectale  Bindegewebe  ein. 
8cboD  fiübzeiti^  z^r&llt  die  Ges«:hwiilit  tbeilweise,  es  bildet  sich  ein  Getckmür, 
IiD  Allgemeinen  entstebt  das  Carcinoma  recti  selten  ä<}  nabe  der  Analdffliang, 
das«  Kine  ersten  Anfänge  dorcb  Betasten  and  Beseben  erkannt  werden  kennen. 
In  der  MebrzabI  der  Fälle  nimmt  es  seinen  Anfang  einige  Centimeter  oberhalb 
des  Anns,  und  dann  sind  es  wesentlich  folgende  Ersebeinangen,  welche  die  Anf- 
merksamkeit  des  Kranken  erregen;  1)  Stübkerstopfang,  weil  die  Geaehwnlst  das 
Lomen  rerlegt  oder  verengt,  1)  Schmerzen  bei  and  nach  dem  Stahlgange  und 
ziehende  Empfindangen  in  der  Zwischenzeit,  welche  oft  peripher  aosatrahlen, 
Z)  Abflass  Ton  Blat,  Eiter  and  Jaache  aas  der  AnalOffhang.  Scium  die  beiden 
ersten  Erscheinungen  müssen  den  ,4rzt  auffordern,  eine  DigiialexpicratUm 
vorzunehmen,  wobei  er  dann  die  Gewebswacherangen  eitennt,  welche  die  Lieh- 
tang  des  Bectom  Terengem.  Leider  ist  es  nicht  angewöhnlich,  dass  SIranke  mit 
carcinomat^ser  Verengerang  des  Bectam  lange  Zeit  mit  Abführmitteln  and  Bade- 
caren  behandelt  werden,  bis  die  günstigste  Zeit  fär  eine  chirargische  Behandlang 
verstrichen  ist  Die  Sehen  des  Arztes,  dem  Kranken  die  anangenehme  ünter- 
sachang  zazamothen,  ist  bei  dieser  UnterlassangssQnde  nicht  selten  bestimmend. 

Eine  Verwechselang  des  Carcinomes  mit  anderen  Gescbwfilsten  ist  kaom  mög- 
lich, weil  die  übrigen  Tamoren  dieser  Gegend,  besonders  die  Hämorrhoidalknoten 
ond  die  poljp^/sen  Wacherangen  (((  24S  and  253),  viel  weicher  sind  and  sich  in 
ihrer  Consistenz  wenig  von  den  Schleirobantfalten  anterscheideu ;  das  Carcinom  da- 
gegen ffiblt  sich  hart  an.  Bei  längerem  Bestände  bat  es  in  der  Begel  das  Rectum 
ringförmig  dnrcbwacbsen  and  erzeagt  darch  Einwachem  in  den  Blasengrand  Be- 
schwerden bei  der  Hamentleerang.  In  früheren  Stadien  dagegen  ist  meist  ein  Theil 
der  Rectalwand  noch  frei,  and  die  Geschwalst  sitzt  dann  in  der  Begel  an  der 
vorderen  Wand,  so  dass  bei  Männern  der  antere  Band  der  Prostata  die  obere  Grente 
bildet  Bei  den  ringförmigen  Strictoren  ist  oft  der  mittlere  Theil  des  Carcinomes 
geschwürig  zerfallen  and  oben  wie  anten  von  einem  Binge  wachemden  Geschwolst- 
gewebes  begrenzt  Dann  fQhlt  man  mit  dem  Finger,  ganz  wie  bei  dem  analogen 
Zerfalle  der  Oesopbaguscarcinome ,  mit  der  Sonde  ($  159;  eine  antere  and  eine 
obere  Strictur. 

Bleibt  das  <Jarcinom  des  Rectum  seinem  Verlaufe  überlassen,  so  führt  es  unter 
den  qualvollsten  Erscheinungen  zum  Tode.  Bei  Männern  bricht  der  Krebs  in  die 
Blase,  bei  Frauen  in  die  Vagina  durch ;  nach  unten  wächst  er  in  die  äussere  Haut 
ein  und  bildet  jauchende  Fistelgänge  oder  Kothabscesse ;  nach  oben  setzt  er  sich 
gegen  das  Peritoneum  hin  fort.  Die  Lichtung  des  Rectum  wird  endlich  ganz  ge- 
schlossen, so  dass  die  Defäcation  gar  nicht  mehr  möglich  ist.  Hierzu  kommen  früh- 
zeitig carcinomatöse  Schwellungen  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  und  zuweilen 
metastatische  Knoten  in  der  Leber,  welche  auf  carcinomatöse  Embolien  in  die  Vena 
portarnm  zurückzuführen  sind.  Die  schauerliche  Scene  von  unerträglichen  Schmer- 
zen, Veijauchung  der  Beckenorgane  und  hartnäckiger  Verstopfung,  welche  nur 
wenig  mehr  durch  chirurgische  Hülfe  (Schluss  des  {)  gebessert  werden  kann, 
schliesst  endlich  durch  den  erlösenden  Tod  ab. 

So  lange  es  noch  irgend  möglich,  sollte  das  Rectumcarcinom  durch  die  Ex- 
stirpatio  recti  (J  255)  entfernt  werden.  Diese  lässt  sich  noch  ausführen, 
wenn  der  in  das  Rectum  eingeschobene  Zeigefinger  noch  oberhalb  des  Car- 
cinomes gesunde  Rectalschleimhaut  leicht  erreicht  (Lisfranc);  dann  ist  Hoff- 
nung vorhanden,  dass  die  Operation  ohne  Verletzung  des  Peritoneum  verläuft  und 
die  Blutung  noch  exact  gestillt  werden  kann.  Die  Eröffnung  der  Peritoneum^  welche 
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frübdr  unter  diesen  Umständen  fast  ohne  Ansnah^me  tödtlich  war^  ist  zwar  jetzt 
nicht  mehr  so  zu  fürchten^  denn  mit  aseptischen  Massregeln  kann  man  auch  hier 
die  Gefahr  der  Operation  bedeutend  herabsetzen ;  aber  je  höher  nach  oben  sieh 
die  Operation  erstreckt,  desto  grössere  Aeste  der  A.  A.  haemorrhoidales  werden 
getroffen  und  desto  schwieriger  wird  die  Unterbindung  und  Umstechung  der  blu- 
tenden Gefässe  in  der  Tiefe  der  trichterf(3rmigen  Wunde.  Uebrigens  ist  auch 
die  Ausdehnung  des  Carcinomes  in  der  Breite  bestimmend  für  die  Ausführbarkeit 
der  Exstirpation.  Carcinome,  welche  in  die  Blase,  die  Prostata,  die  Vagina  vor- 
gewuchert,  oder  mit  dem  Kreuzbeine  untrennbar  verwachsen  sind,  können  nicht 
mehr  Gegenstand  geordneter  Operationen  sein,  in  welchen  man  sich  die  Entfernung 
alles  Kranken  zum  Ziele  setzt. 

In  solchen  Fällen  nun,   die  eine  methodische  Exstirpatio  recti  nicht  mehr 
xdassen,  ist  durch  Abkratzen  der  carcinümaiösen  Gewebe  mit  dem  scharfen 
Löffel  (G.  Simon)   und   durch  Zerstörung  mit  dem  Thermokauter  (AUg.  Tbl. 
%  169,   Fig.  90)   dem  Kranken  doch  noch   grosse  Erleichterung  zu  verschaffen, 
f  Man  bahnt  durch  dieses  Verfahren  einen  breiten  Weg  für  die  Fäces  und  hemmt 
^  die  FaulnissvorgÄnge,  welche  sich  auf  der  Oberf!Sche  des  Carcinouigeschwurea  ent- 
wickelt haben.     Auch  lässt  sich  zuweilen  auf  diese  Weise  eine  Rückbildung  der 
aeptikämisehen  Allgemeinst^rungen  erzielen,   welche  von   den  FriulnissvorgÄngen 
klkerrUhren.    Bei  Recidiven  nach  der  Eistirpation  des  C4ircinomatösen  Rectum  bleibt 
das  mechanische  Ausräumen   und  die  thermische  Zerstörung  der  erweichten  Ge- 
webe das  einzige  Mittel,  und  solche  Recidive  sind  nicht  selten,  besonders  wenn 
die  Operation  erst  spät  unternommen  wurde» 

In  ganz  verzweifelten  Fällen,  in  welchen  weder  durch  Dilatation,  noch  durch 
Auskratzen  oder  Ausbrennen  eine  Passage  für  die  Fäcalmassen  herzustellen  ist, 
kann  man  nach  dem  Vorgange  vouPillore  (1776)  und  Curling  (1858)  einen 
Antis  artificiaiis  am  Colon  descendens  (Coiostomie)  anlegen.  Ueber  die  Methoden 
dieser  Operation  ist  §  256  zu  vergleichen.  Indem  man  oberhalb  des  Carcinomes 
den  Fäces  ungehinderte  Entleerung  aus  dem  künstlichen  Anus  schafft,  befreit  ntau 
die  unheilbar  Kranken  von  einem  Theile  ihrer  Qualen.  Aber  auch  dem  localen 
Verhalten  der  Carcinomes  kommt  die  Ableitung  der  Fäcalmassen  zu  gut;  es  hört 
^dfiT  Bdit  auf,  welchen  die  Füces  auf  der  careinomatösen  GeschwürsHSche  ausüben, 
F'ttDd  80  verringern  sich  die  Schmerzen  und  die  Jauchung.  Mit  der  Coiostomie  ist 
dem  Kranken  jedenfalls  noch  für  einige  Monate  ein  erträgliches  Dasein  ermöglicht 


§  255.     Die  Exstirpatio  rectL 


Die  Indicationen  sind:  1)  das  Carcinoma  recti  (§  254),  2J  einzelne  Falle  syphi- 
litischer Stricturen  (§  252),  3)  einzelne  Fälle  ausgedehnter  GeschwürsMldung  auf 
fder  Rectalschleimhaut  (§  247,  Schluss).  Die  ludication  durch  Carcinom  ist  so 
Torwiegend,  dass  die  Methodik  der  Operation  auf  sie  wesentlich  Bezug  nehmen 
mnss.  Die  Frage,  ob  ein  Carcinoma  recti  überhaupt  noch  exstirpirt  werden  kann, 
wird  nach  den  in  §  254  gegebenen  Regeln  entschieden. 

Für  die  Exstirpatio  recti  sind  folgende  Methoden  angegeben  worden: 
1)  Methode  von  Lisfranc.  Man  umschneidet  in  der  Steinschnittlage  (§  330) 
die  Analöffnung  durch  einen  rundlichen  Schnitt,  welcher  parallel  den  Fasern  des 
Sphincter  ani  ext  verläuft  und  dieselben  trennt.  Dann  wird  der  M.  levator  am 
ringförmig  durchschnitten  und  versucht,  das  Rectum  hinten  vom  Steiss-  und  Kreuz- 
beine, vom  vom  Bulbus  urethrae,  beziehungweise  der  Vagina,  allroSlig  loszuprü- 
pariren  und  hervorzuziehen,  um  endlich  einige  Centimeter  oberhalb  des  Carcinomes 
die  gesunde  Rectalwand  im  ganzen  Umfange  zu  trennen. 
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2)  Methode  von  Yelpeau.  Man  führt  von  der  AnalOffiiung  bis  zur  Spitse 
des  Steissbeines  einen  Längsschnitt  in  sagittaler  Richtung ,  trennt  in  derselben 
Linie  die  Fasern  des  Sphincter  und  Levator  ani  und  dringt  auf  die  hintere 
Kectalwand  vor,  welche  man  ebenfalls  durch  Längsschnitt  trennt.  Das  ganze 
Bectum  wird  nun  mit  Haken  auseinander  gezogen  und  das  carcinomatOs  erkrankte 
Stück  exstirpirt.     Den  Rest  des  Rectum  vernäht  man  mit  der  Analgegend. 

3)  Methode  von  Kocher-Eraske.  Bei  hoch  hinaufreichendem  Carcinome 
hat  Th.  Kocher  empfohlen,  in  dem  hinteren  Längsschnitte  das  Stembein  zu 
exstirpiren,  um  hierdurch  für  die  Lostrennung  des  erkrankten  Mastdarmstfickes 
mehr  Raum  zu  gewinnen.  Kraske  hat  dann  später  (1886)  auch  noch  den 
linken  Kreuzbeinrand  abgemeisselt  Bei  solchen  Operationen  wird  natOrlich 
immer  die  untere  Peritonealtasche  eröffnet  und  muss  nach  sorgfältiger  Desinfection 
mit  einer  Naht  geschlossen  oder  drainirt  werden. 

4)  Methode  von  C.  Hueter  mit  Ausschneiden  eines  musculocutanen  PerV' 
neailappens.  Der  Lappen  vrird  am  Perineum  in  Hufeisenform  gebildet,  so  zwar, 
dass  die  Schenkel  des  Hufeisens  am  Seitenrande  des  Sphincter  ani  ext  nach  hinten 
verlaufen,  während  der  Bogen  der  hinteren  Lisertionslinie  des  Scrotom  folgt 
An  dieser  letzteren  Stelle  dringt  man  zuerst  in  die  Tiefe  und  durchschneidet  den 
Uebergang  der  Fasern  des  Sphincter  ani  ext.  in  den  M.  bulbo-cavemosus,  bei 
Frauen  in  den  M.  constrictor  cunni.  Nun  lOst  man  den  Lappen,  welcher  den 
ganzen  Sphincter  ani  in  sich  begreift,  mit  der  Umgebung  des  Anus  und  der 
untersten  Partie  (etwa  1 — 2  Cm.)  des  Rectum  ab  und  schlägt  .ihn  nach  hinten. 
Das  carcinomatöse  Stück  des  Rectum  und  das  pararectale  Bindegewebe,  aus  wel- 
chem das  crstere  herausgelöst  werden  muss,  liegt  jetzt  ganz  frei,  und  die  Ex- 
stirpation  kann  bequem  erfolgen.  Nach  Vollendung  derselben  näht  man  mittelst 
starker  Catgutfäden  das  obere  Ende  des  Rectum  mit  dem  erhaltenen  unteren  zu- 
sammen und  fügt  so  die  AnalOffnung  gleich  wieder  an  das  obere  Rectalende  an. 
Der  ganze  Lappen  wird  durch  äussere  Nähte  an  seine  normale  Stelle  befestigt 

Bei  der  Wahl  der  Methoden  sind  besonders  zu  berücksichtigen:  1)  die 
Schwierigkeit  der  Blutstillung,  2)  die  spätere  Function,  d.  h.  die  Wiederherstellung 
eines  contractilen  Abschlusses,  welcher  die  Incontinenz  der  Fäcalmassen  verhindert 
Die  trichterförmige  Wunde  der  Li sfranc 'sehen  Methode  gibt  den  geringsten 
Raum  zum  Anhängen  der  Schieberpincetten  an  die  durchschnittenen  Aeste  der 
A.  A.  haemorrhoidales  und  zum  Anlegen  der  Ligaturen;  auch  für  die  sp&tere 
Function  liefert  diese  Methode  die  ungünstigsten  Aussichten,  weil  die  AnalOffimng 
und  ein  grosses  Stück  des  Sphincter  ganz  wegfällt  Trotzdem  kann  diese  Methode 
nicht  ganz  entbehrt  werden.  Sie  eignet  sich  für  die  Fälle,  in  welchen  das  Car- 
cinom  die  Perinealhaut  nach  aussen  durchwachsen  hat  und  die  AnalOffnung  selbst 
von  Garcinommassen  umgeben  ist. 

Die  Methode  von  Yelpeau  und  besonders  die  Modificationen  von  Kocher 
und  Kraske  legen  die  Theile  freier,  gestatten  demnach  eine  grossere  Sicherheit 
der  Blutstillung  und  trennen  den  Sphincter  nur  in  einer  Linie,  so  dass  nach  der 
Vernarbung  die  Continuität  dieses  wichtigen  Muskels  wieder  hergestellt  wird.  Die 
Hu  et  er  sehe  Methode,  welche  sich  vorzugsweise  für  nicht  sehr  ausgedehnte,  ring«- 
förmige  Carcinome  der  Mitte  des  Rectums  eignet,  lässt  den  Sphincter  intact  und 
ermöglicht,  wenn  die  Nähte  halten,  dass  schon  die  erste  Stuhlentleening  normal 
erfolgt  Die  nothwendige  Voraussetzung  des  Hueter 'sehen  Schnittes  ist  aber 
das  normale  Verhalten  der  Analpartie  und  des  untersten  Theiles  des  Bectnm,  was 
nicht  sehr  häufig  zutrifft. 

Der  antiseptische  Verband  wird  nach  den  Regeln  des  §  357  angelegt  Nach- 
dem vor  der  Operation  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  durch  Abf&himittel 
und  Wasserausspülung  erzielt  wurde,  gibt  man  für  die  ersten  8  Tage  kleine  Doeen 
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Opium  und  reicht  nur  tiüssige  Nahroüg,  Die  ersten  Stuhlgänge  inüsseu,  wieder 
durch  Darreichung  von  Ol,  Bicini  and  Wassemusspüliing,  in  breiiger  Form  er- 
folgen. Bei  Männern  ist  in  den  ersten  Tagen  der  Harn  mit  dem  Catheter  zu  ent- 
leeren, da  die  Urethra  durch  Anschwellung  der  Gewebe  zusammengedrängt  wird. 
Wie  man  bei  Kecidiven  und  inexstirpabelen  Carcinoraen  zu  verfahren  hat, 
wurde  schon  §  254  Schluss  erwähnt 


§  2S6.     Die  Colostomie,     Das  Anlegen  eines  Anus  artificialis. 

Die  Colotomie  —  besser  Colostomie  —  ist  wie  die  Gastrostomie  (§  240)  eine 
Palliativ-Operation;  sie  öffnet  dem  Koth  und  den  Darmgasen ^  deren  Durchtritt 
durch  den  Anus  irgend  ein  Hindemiss,  sei  es  im  Bectum,  im  S  romanum  oder 
sonst  wo  im  Dickdarme  entgegensteht,  einen  neuen  Weg  nach  aussen,  sie  bildet 
einen  Anus  artificialis. 

Die  wesentlichsten  Indicationen  zur  Colostomie  wurden  schon  im  Vorhergehen- 
den berührt:  \\  der  angeborene  Verschluss  des  Rectum,  wenn  der  Versuch  der 
Eröffnung  vom  Perineum  aus  erfolglos  geblieben  ist  (§  251),  2)  der  Verschluss 
des  Rectum  durch  carcinomatöse  Massen,  wenn  das  Carcinom  nicht  mehr  durch 
Eistirpation  entfernt  werden  kann  {%  254),  eventuell  auch  die  hochgradigsten  Fälle 
von  syphilitischer  Strictur  (g  252);  3)  die  innere  Einklemmung,  wenn  die  Stelle 
der  Einldemmung  bei  der  Laparotomie  nicht  aufgefunden  wird  und  sich  der  ge- 
blähte Dickdarm  in  die  Wunde  stellt  t§  244  und  Schluss  des  Paragraphen). 

Nachdem  schon  Littre  1710  bei  Atresia  recti  vorgeschlagen  hatte,  das  obere 
Darmende  vom  Bauche  her  aufzusuchen  und  in  die  Bauchwunde  einzunähen,  führte 
Pillore  (Ronen)  1776  die  erste  Colostomie  am  Coecnm  aus  und  zwar  wegen 
Carcinom  des  S  romanum.     Der  Operirte  starb  28  Tage  später  an  eiteriger  Zell- 

►  gewebsentziindung  um  das  Coecum  herum. 

Man  unterscheidet  folgende  3  MethodeCt  von  welchen  allerdings  die  2.  und 

3,  nur  als  Modificationen  eines  und  desselben  Verfahrens  bezeichnet  werden  kennen; 

1)  Die  Colostomie  nach  Littre   am  S  romarmm.  Dubois  operirte  1783 

zum  ersten  Male  auf  diese  Weise  wegen  Atresia  recti,  verlor  aber  seinen  Kninken 

^am  10.  Tage,    Nach  ihm,  1793,  erzielte  Duret  den  ersten  Erfolg  bei  Atresia  recti 

'  congenita.  Man  eröffnet  die  Bauchhöhle  an  der  linken  Seite,  nachdem  man  nach 
aussen  von  der  Linie,  in  welcher  die  A.  epigastrica  int.  verläuft  (§  222),  mehrere 
Centimeter  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti  einen  diesem  Bande  parallelen 
Schnitt  führt  und  die  drei  Schichten  der  Bauchmuskeln  (M.  obliquus  ext,  M.  obli- 
quus  int.,  M.  transversus,  vergl,  §  366  über  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext,) 
trennt  Das  Peritoneum  wird  unter  denselben  Vorsichtsmassregeln,  welche  §  244 
für  die  Laparotomie  angegeben  wurden,  geöffnet  Gewöhnlich  liegen  vor  dem 
S  romanum  Dünndarmschlingen,  welche  nach  oben  geschoben  werden  müssen.  Den 
Dickdarm  erkennt  man  an  den  in  Längsstreifen  angeordneten  Muskelfasern,  den 
Striae  longitudinales,  von  welchen  besonders  der  am  freien  Rande  des  Colon,  der 
Insertion  des  Mesocolon  gegenüberliegende  Streifen  sehr  deutlich  ist,  femer  an 
den  Appendices  epiploicae  und  an  den  queren  Einsenkungen,  welche  die  Hau8ti*a 
umgrenzen.  Es  ist  nicht  überflüssig,  auf  diese  Merkmale  hinzuweisen,  weil  es 
bei  diesen  Operationen  vorgekommen  ist,  dass  erweiterte  Dünndarmschlingen  für 

\  das  Colon  genommen  und  statt  seiner  eröffnet  wurden.  Auch  darf  nicht  vergessen 
"werden,  dass  das  S  romanum  bald  ein  kurzes,  bald  ein  sehr  langes  Mesocolon 
besitzt  und  in  dem  letzteren  Falle  sich  vcn  der  linken  Fossa  iliaca  in  das  rechte 

I  Hypochondrium,  bis  an  den  unteren  Leberrand  erstrecken  kann.  Nachdem  man 
das  S  romanum  ermittelt  hat,  führt  man  es  in  die  äussere  Wunde  und  näht  es 
mit  einer  grossen  Zahl  von  genau  schliessenden  Nähten  an  die  Wuudränder  an, 
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gesiaii  so  wie  es  in  |  240  ffir  daa  Annähen  der  üagenwand  bei  der  Gastrostomie 
beechheben  wurde  (Fig.  178).  Dann  wird  die  eingenähte  Darm  wand  dnreh  einen 
Schnitt  geöffnet,  so  daas  Gase  nnd  Fäealmaasen  austreten  können.  Endlich  folgt 
der  antiseptische  Verband  (|  357). 

2)  Die  Colastomie  am  Colon  descendens  nach  Callisen  nnd  Amnssat 
Sie  warde  schon  von  Dnret  1793  vorgeschlagen.  Der  Kranke  wird  auf  die  rechte 
Seite  fiber  ein  dickes  Keilkissen  gelagert  so  dass  die  linke  Lombalgegend  fOr  die 
Operation  freiliegl  Man  ffihrt  einen  senkrechten  Schnitt  von  der  Spitze  der  12.  Rippe 
bis  znr  Crista  ilei  nnd  trennt  hier  die  stark  mnscnlösen  Schichten  der  Banchdecken. 
Dabei  werden  die  A.  A.  lumbales  als  starke,  qner  yerlaofende  Stämme  zwischen 
der  Platte  des  M.  obliqnns  int  nnd  den  Ursprüngen  des  M.  transrersiis,  an  dem 
Ligamentum  ileo-lnml>ale  angetroffen  und  nach  der  Durchschneidnng  durch  Ligator 
beider  Enden  gesichert  Sobald  nun  die  Fascia  transrersa  erreicht  ist  sucht  man 
durch  Betastung  und  durch  das  Auge  denjenigen  Theil  des  Colon  descendens 
zu  erkennen,  welcher,  entsprechend  der  hinteren  Fläche  desselben,  frei  vom  Peri- 
tonealtiberzuge  ist  Die  starke  Füllung  des  Colon  durch  Eothmassen  erleichtert 
meist  das  Auffinden  dieser  Stelle.  So  kann  es  gelingen,  das  Colon  descendens 
ohne  Verletzung  des  Peritoneum  zu  eröffnen. 

3)  Die  Coiosiomie  tun  Colon  descendens  nach  Fine.  Sie  unterscheidet 
sich  Ton  der  Torhergehenden  dadurch,  dass  das  Colon  descendens  nach  Durch- 
trennung  des  Peritoneum  blosgelegt  nnd  in  die  Bauchwunde  eingenäht  wird. 
Fine  selbst  machte  1797  wegen  Carcinoma  recti  den  Bauchschnitt  in  der  Linea 
alba;  spätere  Operateure  führten  einen  senkrechten  Schnitt  in  der  linken  Lnmbal- 
gegend,  aber  nicht  von  der  Spitze  der  12.  Bippe,  sondern  von  der  Spitze  der 
11,  Rippe  senkrecht  nach  unten.  Spaltung  der  Bauchdecken  und  Unterbindung 
der  A.  A.  lumbales.  Dann  eröffnet  man  vorsichtig  das  Peritoneum  nnd  erkennt 
sofort  die  Convexität  der  vorderen  Wand  des  Colon  descendens,  welche  genau 
mit  den  Wundrändem  vernäht  und  dann  geöffnet  wird. 

Bei  der  Kritik  dieser  Methoden  handelt  es  sich  vorzugsweise  um  die  Eröff- 
nung oder  Nichteröffhung  des  Bauchfelles.  Ist  das  intraperitoneale  Operiren,  die 
Laparo-Colostomie  nach  Littre  und  Fine  das  beste  oder  aber  das  extraperi- 
toneale, die  lumbale  Colostomie  nach  Callisen-Amussat?  Znr  Zeit  da  man 
noch  nicht  verstand,  das  Peritoneum  aseptisch  zu  spalten  und  Bauchfellwanden 
aseptisch  zu  behandeln,  mochte  es  wohl  gerathen  sein,  der  Methode  Amussat's 
den  Vorzug  zu  geben.  Sie  war  damals  auch  allmälig  an  die  erste  Stelle  gesetzt 
worden  und  zählte  viele  Anhänger,  besonders  in  England,  wo  die  Colostomie  bei 
Mastdarmkrebs  durch  Curling  u.  A.  sehr  zur  Aufnahme  gelangt  war.  Als  dann 
die  aseptische  Chirurgie  bei  anderen  Darmoperationen  ($  241)  sehr  viel  bessere 
Erfolge  als  früher  zu  erzielen  begann,  mehrten  sich  wieder  die  Stimmen,  welche  der 
Littre'schen  und  Fine'schen  Colostomie  das  Wort  redeten;  und  in  der  That, 
wenn  die  Gefahr  einer  Eröffnung  des  Peritoneum  nicht  mehr  in  die  Wagschale 
gelegt  werden  kann,  so  hat  sowohl  die  Colostomie  am  S  romanum,  als  die  intra- 
peritoneale am  Colon  descendens  entschiedene  Vortheile  vor  der  extraperitonealen. 
Zunächst  ist  die  Operation  eine  sehr  viel  leichtere,  da  sich  nach  Durchtrennnng  der 
Bauchdecken  das  meist  geblähte  Colon  descendens  oder  das  S  romanum  in  der 
Regel  in  die  Bauch  wunde  einstellt,  während  man  bei  der  lumbalen  Colostomie, 
zumal  bei  fetten  Personen  in  tiefer  Wunde  das  Colon  suchen  muss.  Hat  man 
es  aber  entdeckt  so  ist  damit  immer  noch  nicht  gesagt  dass  es  von  der  extra- 
peritonealen Seite  blosgelegt  ist  Denn  der  hintere,  ausserhalb  des  Bauchfells 
liegende  Streifen  des  Colon  descendens  ist  oft  sehr  schmal,  fehlt  sogar  manchmal 
und  ist  durch  ein  kurzes  Mesocolon  ersetzt  In  solchem  Falle  kann  dann  das 
Bauchfell  in  einem  Momente  angeschnitten  werden,  in  welchem  man  nicht  darauf 
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vorbereitet  wari  oder  es  werden  gar  Peritonemn  imd  CoIob  gleichzeitig  yerletzt 
Ein  weiteres  Moment,  welches  zu  Gansten  der  Laparo-Colostomie  spricht  ist  das 
bequeme  Annähen  des  Darmes  an  die  sehr  viel  flachere  Bauchwunde  und  die  ge** 
ringere  Spannung  der  Nähte.  Endlich  ist  ein  dritter  Vortheil  zu  nennen^  der  erst 
neuerdings  von  Schinzinger  und  Madelung  ausgenutzt  wurde.  Sie  empfohlen 
das  Colon  nicht  etwa  anzuschneiden,  sondern  immer  quer  zu  durchtrennen,  das 
obere  Ende  in  die  Bauch  wunde  einzunähen,  da«  untere  aber,  nach  sorgföltiger 
Umkrempelung  der  Serosii  nach  innen,  zu  vernähen  und  in  die  Bauchhöhle  zu 
versenken.  Das  Verfahren  ermöglicht  eine  sehr  viel  vollständigere  Kothentleerung, 
es  schützt  vor  dem  Eindringen  von  Fäcalmassen  in  das  unwegsame  untere  Darro- 
ende,  verhindert  also  auch  die  fortwährende  septische  Reizung  der  carcinomatösen 
Strictnr,  und,  elu  sehr  wichtiges  Moment  es  lässt  sehr  viel  weniger  leicht  einen 
Prolapsus  der  Schleimhaut  und  des  Darmes  zu  Stand  kommen.  Ob  man  nun  bei 
der  Laparo-Colostomie  das  S  romanura  oder  das  Colon  descendens  eröffnet,  ob 
man  also  nachLittre  oder  F ine  ojierirt,  ist  unseres  Erachtens  von  geringerem 
Belange.  Das  S  roiimnum  zu  wähleut  hat  indessen  den  Vortheil,  dass  der  Anus 
artificialis  dann  möglichst  nahe  dem  natürlichen  After  zu  liegen  kommt  und  somit 
mehr  festen  Koth  entleert. 

Nach  Verheilung  der  Bauch  wunde  ist  zwischen  Schleimhaut  des  Colon  und 
äusserer  Haut  eine  Hppenfömiige  Fistel  hergestellt  Man  gibt  dann  dem  Kranken 
ein  Keceptaculum  für  die  abfliessenden  Kothmassen,  welches  an  einem  Bauchgürtel 
befestigt  wird,  <3der  einen  der  VerscMussapparate,  wie  sie  neuerdings  Teleky 
und  Leiter  construirt  haben. 

Bei  inneren  Einklenimungen  ist  es  zuweilen  nothwendig  oder  mindestens 
zweckmässig,  den  Anus  artificialis  an  dem  Colon  ascendens  oder  dem  Coecum  an- 
zulegen ;  an  letzterem  z.  B.»  wenn  man  in  der  Meinung,  die  t^-pische  Invagination 
des  Dünndarmes  in  den  Dickdarm  vor  sich  zu  haben,  das  i  oecum  freilegte.  Selbet 
eine  Dfinndarmschlinge  kann  dazu  benutzt  werden.     Vgl.  hierüber  §  244. 

F.  van  Erckelens  stellte  die  Ergebnisse  von  262  Colostomien  zusammen, 
von  denen  165  nach  der  Methode  Amussat 's,  S4  nach  der  Methode  Li  ttre*8, 
1 3  nach  verschiedenen  anderen  Methoden  ausgeführt  wurden.  Die  Gesanuntsterb- 
lichkeit  betrug  41,2  0/o  und  war  bei  den  Operationen  nach  der  Methode  Amus- 
gat*s  etwas  geringer  (38,4  <*/o),  als  nach  der  Methode  Littre's  (46,4  *'/«).  In 
einer  Statistik  von  Mason,  welche  nur  die  Colostomien  am  Colon  descendens 
(Amussat  und  Fine)  berücksichtigt,  werden  85  Operationen  —  darunter  79 
nach  Amussat  —  mit  59  Heilungen  zusammengestellt  Für  den  Entscheid,  ob 
Laparo-Colostomie  oder  lumbale  Colostomie,  lässt  sich  weder  die  eine  noch  die 
andere  Statistik  verwerthen. 


EmUKDZWANZIGSTES  CAPITEL. 
Die  Unterlelbsbrüclie  —  Hernleii. 

§  257.     Begriff  der  Hernien.     Ihre  Entwickelnng, 

Als  Ünterleibsbruch  {Herniaf  xtfltf)  bezeichnet  man  eine  vom  Peritoneum 
bedeckte  Vortreibung  eines  Baucheingeweides  durch  eine  normale  oder  ab- 
norme Oeffnung  der  Bauchwand.  Am  häufigsten  erscheinen  die  Hernien  an 
der  vorderen  Bauchwand,  an  welcher  die  Nabelnarbe,  der  Leistenring  und  die 
Durchtrittsstelle  der  Schenkelgefässe ,  der  sog.  Schenkelring,  die  vorwiegenden 
Anstrittspunkte  darstellen.  Wir  unterscheiden  daher  als  Hauptarteu  der  Unter- 
leibfibrüche:  den  Nabelbruch  —  Hemia  umbüicüiis^  den  Leistenbruch—  Hernia 
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inffumaHs,  den  Schenkelbruch  —  Hemia  femoralis.  Ausser  diesen  werden  wir 
noch  Brüche  kennen  lernen,  welche  gelegentlich  an  anderen  schwachen  Punkten 
der  vorderen  Bauchwand  herrortreten  —  Hemiae  abdominales  — ,  oder  die 
Durcbtrittstellen  der  Gefösse  und  Nerven  an  der  Membrana  obturatoria  foraminis 
ovalis  —  Hemia  obturatoria  — ,  an  dem  Foramen  ischiadicum  n^.  —  Hemia 
ischiadica  —  oder  am  Zwerchfelle  —  Hemia  diaphragmatica  —  benutzen,  oder 
endlich  nach  Vortreiben  des  Perineum,  der  Vagina,  des  Rectum  als  H  perinealis, 
H  vaginalis,  H  rectaiis  erscheinen. 

Der  Name  ,3ruch''  entsprach  der  früheren  Vorstellung,  dass  das  Bauchfell 
bei  dem  Hervortreten  eines  Eingeweides  zerreisse.  Wir  wissen,  dass  dies  niemals 
geschieht,  selbst  nicht  bei  Brüchen,  welche  unmittelbar  nach  einer  Contusion  der 
Bauchwand  entstehen  und  als  H.  traumatica  bezeichnet  werden  können.  Vielmehr 
handelt  es  sich  immer  um  eine  Vor-  oder  Ausstülpung  des  Peritoneum,  welche 
entweder  zugleich  mit  dem  allmäligen  Vordringen  des  Eingeweides  entsteht,  oder 
vorgebildet  ist  und  erst  später  das  Eingeweide  aufnimmt.  Der  erstere  Modus  ist 
jedenfalls  der  bei  weitem  häufigere.  In  anderen  Fällen  sind  es  Narben  der  Banch- 
wand,  welche  sich  nach  Verletzungen  und  Operationen  entwickeln  und  das  parietale 
Blatt  des  Peritoneum  trichterförmig  von  innen  nach  aussen  ziehen.  Eine  ähnliche 
Vertiefung  bildet  sich  auch  bei  einem  der  fötalen  Lebensperiode  angehörenden  Vor- 
gange, dem  Descensus  testiculi  und  ist  der  Ausgangspunkt  für  Hernien  in  der 
ersten  Lebenszeit,   welche  man  daher  gewöhnlich  als  H  congenita  bezeichnet 

Das  vorgestülpte  Stück  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum,  welches  die 
aus  der  Bauchhöhle  hervorgetretenen  und  in  der  Begel  von  dem  visceralen  Blatte 
überzogenen  Organe  umgibt,  wird  als  Bruchsack  bezeichnet  Der  Bruchsack  besitzt 
an  der  Stelle,  wo  er  die  musculöse  Bauchwand  passirt,  gewöhnlich  eine  enge  Ein- 
schnürung, welche,  wenn  man  den  ganzen  Bnichsack  mit  einer  Flasche  vergleicht, 
dem  Halse  derselben  entsprechen  würde.  Diese  enge  Stelle  heisst  Bruchsackhals. 
Die  umgebenden,  der  musculös-sehnigen  Bauchwand  angehörenden  Weichtheile 
umfassen  den  Hals  wie  einen  Bing  und  bilden  die  Pforte,  durch  welche  Bruchsack 
und  Bruchinhalt  hervortreten.  Man  bezeichnet  deshalb  die  OefTnung  in  der  muscu- 
lösen  Bauchwand  als  Bruchring  oder  Bruchpforte, 

Dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Hernien  an  bestimmten  Stellen  durch  die  Bauch- 
wand tritt,  ist  durch  anatomische  Prädispositionen  bedingt,  wie  dies  schon  oben 
angedeutet  wurde.  Zu  ihnen  gesellen  sich  in  vielen  Fällen  noch  pathologische 
Veränderungen,  welche  theils  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum,  theils  die  mus- 
culöse Bauchwand  betreffen  und  bei  der  Besprechung  der  anatomischen  Varietäten 
der  Hernien  genauer  betrachtet  werden  sollen.  Von  einer  mehr  allgemeinen,  sich 
über  die  verschiedensten  Brucharten  erstreckenden  Bedeutung  ist  die  Schwanger- 
Schaft,  besonders  eine  häufige  Wiederholung  derselben.  Aus  der  Dehnung  der 
Bauchdecken  durch  den  schwangeren  Uterus  kann  eine  beträchtliche  Muskelinsuf- 
ficienz  und  Nachgiebigkeit  der  Bauchwand  hervorgehen.  Aepli  betont  die  Wuche- 
rung des  Ligam.  rotundi  uteri  während  der  Schwangerschaft;  er  meint,  nach 
Vollendung  derselben  und  dem  Abschwellen  des  Bandes  könne  ein  erweitertes 
Nuck*sches  Divertikel  zurückbleiben  und  eine  Hemia  inguinalis  oder  labialis 
entstehen  ($272,  Schluss).  Noch  häufiger  findet  man  die  Hemia  cmralis  nach 
zahlreichen  Schwangerschaften  ($  276).  Glücklicherweise  entstehen  die  Hernien 
selten  schon  während  der  Gravidität;  die  Gefahr  der  Einklemmung  (§  260)  wäre 
dann  sehr  gross.  Während  G  u  j  o  n  nach  einem  Bmchschnitte  bei  einer  Schwangeren 
Abortus  und  Tod  eintreten  sah,  erzielte  C.  Hu  et  er  in  einem  solchen  Falle  Hei- 
lung ohne  Unterbrechung  des  normalen  Verlaufes  der  Gravidität 

Wenn  oben  hervorgehoben  wurde,  dass  zuweilen  die  Ausstülpung  des  Peri* 
toneum  dem  eigentlichen  Bmche  vorausgehe,  so  verlangt  die  Entstehung  der  Hernie 


noch  besondere  Geiegenheitsursachen,  welche  das  Eingeweide  lang^sam  oder  auch 
nmnchmal  plötzlich  in  den  Bruchsack  treiben*  Die  wichtigste  Gelegenheitsiirsache 
ist  eine  piöizUche  Vermehrung  des  intraabdominalen  Druckes,  durch  das  Heben 
schwerer  Lasten^  durch  Schreien,  Husten,  Erbrechen^  durch  starke  Anwendung  der 
Bauchpresae  bei  erschwertem  Stuhlgange  oder  erschwerter  Harnentleerung,  durch 
Quetschungen,  welche  auf  die  Bauchhöhle  einwirken* 

Es  ergibt  sich  also  für  die  entwickelte  Hernie  ein  vierfaches  causalesVer- 
bältniss:  l)  anatomische  Prädispositioneu ;  2)  pathologische  Störungen;  3)  Vor- 
bildung eines  Bruchsackes;  4)  Crelegenheitsursachen ,  welche  den  Bnichsack  mit 
dem  Inhalte  der  Bauchhohle  fällen.  Nach  allen  diesen  Richtungen  hin  sind  die 
einzelneu  Varietäten  der  Hernien  f§§  269—280)  zu  betrachten. 

Malgaigno  hat  statistisch  zu  bestimmen  versucht,  wie  gross  die  Zahl  der 
Brache  im  Verhältnisse  zur  Gesamnitzahl  der  Menschen  ist;  er  kommt  zu  dem 
Ergebnisse,  dass  auf  20 — 30  Menschen  ein  Bruchkranker  zu  rechnen  sei.  Wern- 
her  schlägt  die  Zahl  der  Bruchkranken  auf  die  HUlfte  geringer  an  und  rechnet 
auf  etwa  40 — 60  einen  Bruchkrankeu,  Nach  Malgaigne  käme  auf  4  männliche 
Brachkranke  nur  eine  weibliche,  was  durch  die  grössere  Zahl  der  Inguinalhernien 
(§  272)  bedingt  ist  Ueber  die  relative  Häufigkeit  der  einzelnen  Brucharten  er- 
mittelte Wer  nh  er  aus  den  Listen  der  grossen  Bruchband gesellscbaft  in  London 
folgende  Zahlen:  auf  37873  Inguinalhemieu  kamen  5341  Crural-  und  1428  Um-  ■ 
biUealhemien  (§§  276  und  269).  Der  zehnte  Theil  der  Inguinalhemien  kam  auf 
FraueUi  der  vierte  Theil  der  Cruralhernien  auf  Männer;  die  rechtseitigen  Hernien 
waren  viel  häutiger»  als  die  ünkseitigen.  Was  das  Vorkommen  mehrfacher  Brüche 
betrifft,  so  zählten  sowohl  Muriel  als  Reinecke  an  einem  Menschen  einmal 
ftnt  gleichzeitig  bestehende  Brüche. 


§  258.     Der  Inhalt  der  Hernien. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diejenigen  Organe,  welche  den  Bruchpforten  am 
nächsten  liegen,  am  leichtesten  den  Inhalt  der  Hernie  bilden  werden.  Da  nun  die 
Pforten  der  häufigsten  Brüche,  der  IL  ff,  wnbilicaliSf  inguinalis  und  cruraüs,  der 
vorderen  Bauchwand  angehören,  so  findet  sich  vorzugsweise  Darm  und  Netz  in  den 
Bruchsäcken.  Unter  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Darmes  ist  es  wieder  der 
lange  und  sehr  bewegliche  Dünndarm  und  zwar  das  neum,  welches  am  liäufigsten 
in  Brüchen  angetroffen  wird ;  ihm  folgt  das  Colon  transversum,  dann  das  S  roma- 
uum,  zuletzt  das  Coecum.  Colon  ascendens  und  C.  descendens,  welche  zum  Theil 
unbeweglich  an  der  äusseren  Bauchwand  befestigt  sind,  nicken  nie  allein,  sondern 
nur  mit  dem  Coecum  oder  dem  S  romanum  in  einen  Bruchsack.  Betreffs  der  Coecal- 
brüche  besteht  eine  alte  Meinungsverschiedenheit  unter  den  Autoren,  ob  es  nämlich 
solche  ohne  Bruchsack  gebe,  oder  nicht.  Nennt  man  nur  das  blindsackförmige, 
unterhalb  der  Valvula  Bauhini  gelegene  Stück  „Coecum*^  so  haben  alle  Coecal- 
bruche  einen  vollständigen  Bruchsack,  denn  dieser  Abschnitt  ist  vollkommen  von 
Peritoneum  überzogen,  hat  zuweilen  selbst  ein  Gekröse.  Der  Uebergang  des  Blind- 
darmes in  das  Colon  ascendens  besitzt  allerdings  wie  dieses  an  einem  Drittel  der 
Peripherie  kein  Bauchfell  und  kann  daher  an  dieser  Stelle  auch  keinen  Bruch- 
sack bilden ;  die  anderen  zwei  Drittel  des  Umfanges  Hegen  aber  auch  im  Bruche 
vom  Peritoneum  parietale  umschlossen. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  der  Processus  vermiformis  allein  als  Bruch- 
inhalt vor.  C.  Huetor  beobachtete  3  rechtseitige  Schenkelbrüche  der  Art  und 
Barde  leben  stellte  5  andere  aus  der  Literatur  zusammen.  Geissler  fand 
den  Proc.  vermiformis  sogar  einmal  in  einem  Hnkseitigen  Leistenbruche. 
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lo  kleinen  Schenk«!«  und  Leistenbrfiehßo,  lovie  in  eiiueÜKn  FSOni  fOB  ] 
obtaraUrria  Tr.  Li n hart;  hat  man  beobairhtet,  daAS  eine  DfLnndarmflehliBge  nur 
uiit  ihrer  freien,  eonrexen  Wand  eingelagert  war,  wäiiread  di^  mejenteriite  Wand 
in  der  Baacfafa^ihle  znrückblieb.  Dieefi  Brüche  erhielten  nadi  dem  Autor,  wdcher 
fie  zuerst  besehrieb,  den  Xamen  Littre'sche  Hernien,  DarmmmkdhrS^ke,  Hur 
Vorkommen  ist  sehr  selten  and  wird  Ton  einzelnen  Antoren  bestritten.  JedealUIi 
kann  die  Einklemmung  einer  solchen  Littre'ächen  Hernie  nicht  aoa  da  Ifeehar 
nismen  erklärt  werden,  welche  in  f  261  ihre  Erörterung  finden. 

Brficbe,  welche  nnr  Darmschlingen  enthalten,  werden  aJs  Enieroceie,  Brfiebfl^ 
in  welchen  nur  Netzpartien  liegen,  als  Epiplöcele  beieichnet;  findet  sieh,  wie 
gewöhnlich  bei  Erwachsenen,  beides  im  Brache  For,  so  nennt  man  ikn  Emierth 
epiplocele. 

Werden  die  seltenen,  angeborenen  Xetzbrüche,  wie  sie  als  InguinaDieniiai 
vorkommen,  abgerechnet,  so  findet  sich  bei  Kindern  das  Netz  fast  menaJa  alt 
Bmchinhalt,  weil  es  nnr  kurz  entwickelt  ist.  Bei  Erwachsenen  dagegen  kommt 
es  in  Leisten-  oder  Schenkelbrüchen  häofig  ror;  doch  sind  reine  Epiplooden,  bfr> 
sonders  in  Scfaenkelbrfichen,  ziemlich  selten.  TerweOt  das  Netz  längere  Zeit  im 
Brochsacke,  so  geht  es  meist  mit  der  Wandung  desselben  YerwachsuigeB  ein.  Es 
liegen  eben  zwei  peritoneale  Flächen  aneinander,  deren  Neigung  zn  adhäsiTen  Vor- 
'  gangen  bekannt  ist  Eine  zweite  Eigenthfimlichkeit  des  Netzes  im  BrndMaeke 
ist  das  Wncbem  des  Fettgewebes,  so  zwar,  dass  sich  wallnnssgrosse,  lipomähn- 
liche  Massen  entwickeln  können.  Ueber  die  Behandlung  des  adhärenten  Nets- 
bmehes  and  der  lipomatOsen  Wnchernngen  am  Torgefallenen  Netze  sind  ff  259 
und  265  za  vergleichen. 

Die  Enterocele  zeigt  ein  wesentlich  anderes  Verhalten.  Die  peristaltiBche  Be- 
wegung der  Dannschlingen  fährt  zu  so  häufigen  Dislocationen,  dass  Yerwachsongen 
nicht  leicht  entstehen  können:  nur  in  sehr  grossen  alten  Brächen,  welche  viel- 
£aLchen  Nasseren  Unbilden  ausgesetzt  waren,  findet  man  zwischen  der  peritoneal«! 
Fläche  der  Dannschlingen  und  dem  Bmchsau±e,  oder  zwischen  den  Darmschlingen 
selbst,  Strang-  und  fiächenf5rmige  VerlOthungen  (Hermia  accreia).  LipomatOee 
Wucherungen  am  Darme  kommen  nnr  vor,  wenn  Stficke  des  Dickdarmes  den  In- 
halt des  Bruches  bilden  und  die  Fetttrauben  der  Appendices  epiploicae  zn  hjper- 
trophiren  beginnen. 

Ausser  Darm  und  Netz  liegefi  sehr  selten  andere  Organe  in  Brachaäcken; 
doch  wurde  in  einzelnen  Fällen  als  Bruchinhalt  gefunden :  der  Magen  in  Zwerch- 
fells- und  Nabelhernien,  der  Uterus,  selbst  der  schwangere,  ein  Orarinm,  eine 
Wandemiere  in  Nabel-  und  Bauchbrfichen,  ein  Stfick  der  vorderen  Blasenwand, 
selbst  mit  einem  Blasensteine  (Sala,  Pott)  in  Yaginalhemien  u.  s.  w.  Bei  sehr 
grossen  Brfichen  mit  enorm  weiter  Bruchpforte,  welche  sich  Jahrzehnte  hindurch 
vergrössem,  kann  es  zu  einer  Art  Eventeraiion  kommen,  wie  dies  besonders  bei 
grossen  Nabel-  und  Leistenbrflehen  beobachtet  wurde.  Dann  findet  mit  dem 
Magen  und  dem  Uterus  selbst  ein  Stück  des  linken  Leberlappens,  der  Müz  n.  &  w. 
Platz  im  Bruchsacke.    (Ueber  Fettbrfiche  f  277.) 

Die  verschiedenen  Zustände  des  Bruches,  insbesondere  die  in  f  260  zu 
schildernde  Einklemmung,  fflhren  zur  Ansammlung  verschiedenartiger  Flüssige 
keiten  im  Bruchsacke.  So  findet  sich:  1)  Serum  —  Bruchwasser — ,  besonders 
bei  venOser  Stauung  in  den  Darmschlingen,  einer  wesentlichen  Folge  der  Ein- 
klemmung; 2)  Blut,  ebenfalls  bei  Einklemmung;  3)  Eiter,  bei  Entzflndnngen  des 
Bruchsackes  und  seines  Inhaltes ;  4)  Danngase  und  flflssige  Kothmassen,  welche 
sich  nach  Perforation  der  Darmwand  in  den  Bruchsack  ergiessen.  Mit  den  letz- 
teren können  auch  Fremdkörper,  die  im  Darmcanale  lagen,  z.  B.  Gallensteine  oder 
verschluckte  Knochen  in  den  Bruchsack  gelangen. 
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Wfthrend  die  Ansammliing  Ton  Serum  und  Blut  vorwiegend  bei  Einklemmung 
des  Bruches  beobacbtet  wird,  finden  sich  Eiter  und  Koth  auch  bei  anderen  Zu- 
ständen Tor,  m  nach  Verletzungen  des  Bruches,  oder  nach  entzündlicher  Infection 
Ton  den  Blntbahnen  aus,  oder  endlich  nach  Perforation  von  typhösen^  tuberkulösen, 
dysenterischen  Danngeschwüren,  welche  sich  in  den  prolabirten  Darmschlingen 
entwickelten.  Dem  Eintritte  von  Koth  und  Darm  gasen  in  den  Bruch  sack  folgt 
stets  eine  stürmische  Eiterung,  hervorgerufen  durch  die  Masseneinwirkung  der 
im  Danninhalte  befindlichen  InfectionsstofFe.  Ist  nun  der  Bruchsack  halb  mit 
Eiter,  halb  mit  Darminhalt  gefüllt,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand  als  k'öth- 
abscens.     üeber  die  Behandlung  der  Kothabscesse  §  265. 

I>ie  Lehre  von  der  Entzündung  der  Brüche  ist  von  einzelnen  Schrift- 
stellern, so  besonders  von  Malgaigne,  zu  sehr  betont  worden.  Die  häufigste 
Entzündung  ist  jedenfalls  die  der  Einklemmung  folgende ;  relativ  selten  tritt  sie 
ans  anderen  Ursachen  auf  und  ist  dann  in  der  Kegel  eine  chronische,  adhäsive, 
Halgaigne  irrte  offenbar,  wenn  er  behauptete,  dass  in  grossen  Brüchen  immer 
nur  Entzündung,  niemals  Einklemmung  vorkomme,  dass  ferner  ein  Netzbruch  sich 
niemals  einklemmen,  sondern  nur  entzünden  könne  (Epiploitis)*  Diese  Angaben 
sind  längst  widerlegt  Die  Behandlung  der  Bruchentzündung  f^llt  übrigens  mit 
der  der  Einklemmung  ziemlich  zusammen ;  wenigstens  gibt  os  kein  besseres  Mittel, 
als  den  Bruchschnitt  (§  263),  um  in  dem  erd&eten  Bruche  die  Antiseptik  wirken 
zu  lassen. 


§  259.     Functionsstörungen,  welche  die  Hernien  verursachen. 
Irreponibilität  der  Hernien. 

Schon  das  allmälige  Vordringen  des  Bruchsackes  und  Bruchinhaltes  durch  die 
musculöse  Bauchwand  ist  mit  unangenehmen  Empfindungen  verknüpft  Der  An- 
prall der  Intestina  gegen  die  schwache  Stelle  der  Bauchwand  erregt  Schmerzen, 
and  so  ist  jede  Anstrengung,  welche  cur  YermeUrung  des  intraabdominalen  Druckeis 
fuhrt,  sogar  schon  das  tiefe  Einaihmen,  besonders  aber  das  Heben  von  Lasten,  das 
Springen,  das  Husten,  Niesen,  Erbrechen  u.  s.  w.  von  einem  unangenehmen  Gefühle 
begleitet  Tritt  der  Bruch  endlich  durch  die  Pforte  nach  aussen,  so  stellen  sich 
leicht  Verdauungsbeschwerden  ein,  der  Stuhl  wird  angehalten,  weil  die  Kothmassen 
nicht  ungehindert  die  vorgefallenen  Darmschlingen  passiren.  Hierzu  komm«© 
ziehende  Schmerzen,  welche  bei  Enterocele  in  der  Bahn  der  Mesenterialnerven 
gegen  die  Wirbelsäule,  bei  Epiplocele  aber  nach  oben,  bis  zur  Insertion  des  grossen 
Netzes  am  Colon  transversum  ausstrahlen*  So  wird  das  Leben  und  die  Arbeits- 
kraft nach  verschiedenen  Eichtungen  hin  durch  das  Bestehen  einer  Hernie  er- 
heblich gestört,  was  noch  mehr  hervortritt,  wenn  gleichzeitig  mehrere  Hernien 
durch  verschiedene  Pforten  die  Bauchhühle  verlassen  haben. 

So  lange  nnn  der  Bruchkranke  den  Inhalt  des  Bruchsackes  mit  seinen  eigenen 
Bänden  in  die  Bauchhöhle  zurückzuschieben,  d.  \i,  nach  dem  üblichen  Ausdrucke 
„den  Bruch  zurückzubringen"  im  Stande  ist,  kann  er  sich  zeitweilig  von  den  Be- 
schwerden befreien.  Eecht  störend  werden  erst  die  Hernien,  wenn  sie  der  Eeposition 
Motzen,  also  irreponibel  sind.  Diese  Irrepombilität  der  Hermen  wird  bedingt : 
1)  durch  Verwachsungen  des  Brachinhaltes  mit  dem  Bruchsacke,  besonders  häufig 
durch  solche  des  Netzes  mit  dem  Bruchsacke  (§  258);  2)  durch  lipomartige  Wuche- 
rungen der  Epiplocele,  welche  das  Netzstück  schliesslich  so  gross  werden  lassen, 
dass  es  nicht  mehr  durch  Brucbsackhals  und  Bruchpforte  zurückzudrängen  ist 
(§258);  3)  durch  die  grosse  Weite  der  Bruchpforto  und  des  Bruchsackhalses,  in 
Folge  deren  der  reponirte  Bruchinhalt  sofort  wieder  ganz  oder  theilweise  vorfallt ; 
4)  durch  die  Enge  der  Bauchhöhle,  welche  sich  bei  langem  Bestände  sehr  grosser 


\^>  v»i,    li.hiKhMM^,    M  -twft    iTittfnwitr   ti*  Hai^ftpaide  kcda»  dmernden  Platz 

^Vn^  'Ix  /vi'f**  v-'wthi?\'>n  '»'rrwwxwrjigpiiSL  öw  3««tMi  nit  dfim  BrüchMtke 
t.ifnrti  ^o  )ffftin»'f.'  >  *  ^.vfh  A  tiw  J'-.nt  -$»i3»vRvr  FSiOfliL  irekihe  Tom  Netz«  zum 
fUtimli'  t\*^  hf**'  't:*iit^.ir*i^  \pi"^r^'P,.M\0!(L  ,Äfftt  l^fRitiiii  fteF  Brvcbes  Trrgeblkh  amcbeiL 
U  .lil  |#«|)«^  #^j.  'lyfr-'  -ii^  :i*rYi!«<rtujMR  ter  Lßsen-fjejJiöoele  mdi  der  BaochhOhle 
♦  HMM./ui4rh)#^^.'  »»-/^  -r^^  fi^.xfj^tum  t£iT,  an.  iSriräfflackiudE  offen  und  di«it  als 
\,v\\\Hiu*\  Utf  6:*r  lnf'.\^:fi\.ü^.  iRrtirmt  «i^ir:  gx  '^w"  focdukir  ▼ieder  in  den  Bradi- 
«w»l«  f<)»oM  lifv*,^.»'Aift/!^  f  iÄ*  «jöt  i;iirsip^  csatz  xirtzloi:  denn  kein  Bmcli- 
iKUi'l  hAit  'j/i^^f  ';.^!<t^.  :;!HAf:knif«»fE  tu/t  Ii«SMctLi3e>C'  svr&cL  Sokbe  Kranke  ziehen 
vr»fi  HfKff/j  hütti^^irMjfti  iMti  idMwm  lac  i7\ii;  löKiBi  Cänmrrea  zun  anderen,  bis 
t\u»  hMffi^A^  yr*iat0rnt  liui  T>  JuüsäitPfaz  tp»  y^crMwif  ^cikoiba  vird.  Dies  ge- 
nf'Utt'hi,  ifi^UrOt  siikA  ^:i^,h  i>yfmtir.ii  Kr  lAeanttcdLiiikpai  dm  ganzen  Bmchsaek 
ümfami  *ih4  mtt  Iß^mm^m  lämd  Z^aupsflm^er  'USMier  Bimde  dekmemde  Bewegwagefi 
tntU'JU,  miHirM^fh  4si«  w^p:  jbks  ymi  'ärvasausL  i«T«QSBezL  DaE  letztere  ist  bei 
A^f  KbudkitSt  ^UfT  Th0\i^  Xif:ta:  zx  «tflii'üija« .  vcdJ  aiier  bnngt  min  es  naeh 
wj^#fr)K>lUfn  Venan^lu«  <ttiu:a,  tsuBi  tfvr  St^a^tdsoL  julittlidi  unter  deutlich  erkenn- 
\rArt*tn  Hufik*t  am  ß<)4^nL  t^i«  änKttBKäHi  löciaBRt  nad  is  die  Baochh^hle  zniUck- 
i^:hua\\t     Ixina  üAi%  >m  rxSM  änKaaBOft  öaL  Bmcii  zvr&cL 

iPk  lip<mutf/^  "^iitiwmur  tf»  Stiez»  jaocx  sc  durcb  Exttirpaiwn  beseitigt 
wor4^n,  nsitM/fm  i^r  B^rxmuiBKiE  fm  aübt:  nnc  rffijHJten  wurde.  Das  gleiche 
V'^rfabr^n  frilt  ffir  --hf:  Füil^.  jl  vHtrai»!  üäiftrsxsf  Sfuz&dcsi  durch  die  eben  er- 
wähnt« yUntpnlition  ii^iic  iKtumm  -wimea  s'imussL.  Die  Opoation  ist  solchen 
Netzbrn^^bkrank^  :cr.ht  xixr  -rritL  im  'st^seassoicuae  aus  zn  «apfehkn,  dass  die 
Bes<bw«fnl«a  auf  iMio^m  ^artitrai  7.»sc^  köhml  Verden  kennen,  die  Kranken 
Mio4mk  «irb  aiuch  dTrtftanwrad  jl  zrnmKr  *>äür.  «exe  Eänkkmmnng  zn  erleiden. 
Xon  erfoTvbRt  fbnlirii  t>  E'mwitmimiuut  wreöer  •cksgO«  OpenlaoB,  aber  sie  wird 
dainn  aat«r  er!diw«*rteii  T^xiüdtniMamL  imi  air  lääa  sc^  gtnstiger  Aussicht  anf 
H^lsn^  ituutisftlhxt,  C»fi«fr  ä»  T^Ktaik  ier  '/osasän  sdbsl  sind  ff  265  nnd  227 
zn  Ter^lmithisiL 

S<(hr  laor  b^gteiMsodit  Brieäs.  wefeäs  :zr<fQ«nfä«!2  «nchanen,  sind  znweil^ 
a>tb  fiaiiiirrii  ZTiriirkznirrnLiRfs.  ia»  sam  ix«  J'.'affiiBPB  fiogeie  Zeit  zn  Bett  liegen 
Viimt,  Uirliith.  B«>pofiitzrjiis7»mieäe  acKÖL.  Aäffiuartari  anwendet  und  dnrch  An- 
l^n  T>m  Gnmmihisuüm  ^snum  hurrnäm  Dntk  «of  ix  grosse  Bmchgeschwnlst 
saMht.  la  ilinii«!iienL  ^ijxne  vnsr  tu  Anfiemi  tth  grofisefL  mit  Schrot  gefüllten 
h^fitAiBL  iüi  dfm  Brurh  Br  >-:«..  Der  EsStltc  »i'u^er  Teffüiren  liest  sich  finei- 
iKk  tüAht  im  VoraiiH  bescncnea. 

D^  W'^i'b»  'kr  Eru:kg6fr»,  wv^rifc  wir  si  'trsss-  SttUe  als  ürsidie  der  Irre- 
l^.sunilius  (Utr  Ettmn»L  ^^rslrixtEEn.  jst  jMofen  n  bnscäixldigen,  als  der  r^Mmirte 
hnt'.bj.nhälz  icf':r:  wj*fif;r  TOTJdlt  uni  inp»!  inzi  Br»rsiaLBd  znrftekgehalfeen  wer- 
d'ffii  kaiUL,  a/ijüii  w^oji  •»  flr  ii^ie  Fllle  atit  iMBoiuicm  T<michtiingen  versehen  ist 
Das  •r.ziTjn  ICirtfiL  lai  o^  BrzfcäpijrFme  lö^  wnxijnSEas  die  Lichtnng  des  Bmch- 
HurkbaLa«s  za  T*ir>HU<»n.  r-jsLjaeitc  xiek  ra  idtlsKacB.  ist  die  Radicaloperaätm 
der  Heroik  ff  2«^T.  Irjt  auss&HL  znmeii  BneftfffcT^eL  w^he  znweilai  mehrere 
Finger  z^W^^h  <i2^iriz2^i  äfseeiL  Saiieii  5url  aai:Ä  Iiaran  Bestuide  der  Brfiche 
bei  ganz  a!teL  Le^esL  k  ^fus  ^  &u  ä»;ae  Aj%r  3«-  Assniming  der  Operation 
im  Wege  steht.  Man  LisR  ^as2  ^  Kraüm  rrit^it  Tragb««tpl,  Suspensorien  an- 
legen, in  welche  sie  dir  Br^r^icesehwzlat  ii&stfrm  xad  »>  wenigstens  dnigemassen 
erleichtert  sind.  W€^*£  der  usf.^  4'  «rwisaaea  E&ee  der  Biofhhfthle  ist  in  f  274 
die  Behandlang  d»r  zT'.^ssttz.  larsf^aZto^ag.  n  T?ri:3«&chaL 

Die  wichtigst«  Ürsacb?  d^r  Irr^m^tähils  d«r  Hernien,  die  Emklemmtmg 
—  Incarceratian  — .  sc!!  cns  in  den  s&ciä^Sifn  Paiagraphoi  niher  besehlftigen. 
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$    260.     Die  klinischen  Erscheinungen  der  Einklemmung, 

Das  erste  Symptom  der  Einklemmung  ist  die  Unmöglichkeit^  die  Iteposition 
des  Bruches  mit  einfachem  Fingerdrucke  auszuführen.  Hierzu  gesellen  sich  als- 
bald Störungen  im  Darmcanale  und  in  der  Bauchhöhle.  Zunächst  hOren  StuJU* 
und  Darmgasentleerung  auf,  wobei  nicht  übersehen  werden  darf,  dass  bei  Ein- 
klemmung einer  Duundarmschlinge  die  peristaltische  Bewegung  des  Dickdarmes 
noch  ein-  oder  das  andere  Mal  zur  Defäcation  führen  kann.  Es  folgt  das  Er- 
brechen,  bedingt  durch  peristaltische  Bewegungen,  welche  sich  Yon  der  einge- 
klemmten Darmschliuge  aus  nach  oben  zum  Ma^en  fortpflanzen,  rielleicht  auch 
reflectorisch  ausgelöst  werden  durch  die  Einsclinuri.ng  der  Darmnerven*  Die  er* 
brochenen  Massen  sind  zuerst  Mageninhalt,  genossene  Speisen  und  sauerer  Magen- 
saft, dann  der  gallige  Inhalt  des  Duodenum  und  Jejunumi  endlich  der  des  Ilemn  — 
Kotherbrechen,  Ileus,  zu  welchem  es,  je  nach  der  Heftigkeit  der  Einklemmung,  in 
wenigen  Stunden  oder  erst  nach  einigen  Tagen  kommt.    Gleichzeitig,  manclimal 

auch  erst  später,  treten  locale  Symptome  am  Bruche  auf,  die,  wie  aus  den  Be- 
iden bei  dem  Bruchschnitte  ($  263)  hervorgeht,  mit  einer  hochgradigen  venösen 
Stauung  im  Brnchinhalte  beginnen.  Als  Folgen  derselben  sind  anzusehen:  1)  An- 
sammlung von  Bruchmasser,  d.  h.  von  Blutserum,  welches  sich  aus  den  Gefkssen 
der  Darmschleimhaut  in  den  Bruchaack  ergiesst ;  2)  Ansammlung  von  Blutserum 
in  der  Darmschlinge  selbst,  wodurch  die  Spannung  der  Schlinge  oft  sehr  erheblich 
vermehrt  wird ;  3)  hämorrhagische  Infiltration  der  Darm  wand,  so  dass  die  Schlinge 
erst  dunkelblau,  dann  rothbraun,  und  endlich  4)  bei  Gangrän  schwarz  wird. 

Der  Stauung  in  den  Venen  folgen  entzündliche  Vorgänge  im  Bnichsacke. 
Sie  bestehen  in  einer  Trübung  des  Bruchwassers  mit  Eiterkörperchen  und  Spalt- 
pilzen» in  Bildung  von  Fibringerinnseln  im  Bruchwasser  und  besonders  auf  dem 
peritonealen  Ueberzuge  des  Darmes»  in  bedeutender  EmpfindHckkeit  der  Bruch- 
geschwuht  Diese  Entzündung  ist  offenbar  abhängig  von  den  Spaltpilzen  im  In- 
halte der  Darmschlinge.  Einer  solchen  Annahme  entspricht  auch  die  Beobachtung 
von  Nicaise,  dass  die  Fäulniss  von  der  Mucosa  durch  die  Muscularis  zur  Serosa 
der  Darmwand  fortschreitet.  Yon  der  grösseren  oder  geringeren  Menge  der  Spalt- 
pilz© und  von  ihrer  Fortpflanzungsenergie  hSngt  es  nicht  zum  wenigstens  ab,  ob 
die  Darmgangrän  sich  rasch  oder  langsam  entwickelt  ob  es  sich  um  eine  acute 
oder  chranische  Einklemmung  handelt.  Dabei  versteht  es  sich  von  selbst,  dass 
die  Enge  der  Bruchpforte,  die  Starrheit  ihrer  Gewebe,  die  Grösse  der  ein^geklemmten 
Darmschlinge  und  noch  andere  Momente  ebenfalls  einen  Einfluss  auf  den  zeitlichen 
Verlauf  der  EinklemmuDg  ausüben,  welcher  im  Allgemeinen  zwischen  24  Stunden 
and  mehreren  Tagen  schwankt. 

Gelingt  die  Reposition  nicht  und  wird  der  Bruclischnitt  nicht  unternommen, 
80  lOthen  sich  schliesslich  die  Hautdecken,  die  den  Bruchsack  umgebenden  Theile 
schwellen  an,  und  es  entsteht  an  Stelle  des  harten  Bruches  eine  fluctuirende 
Geschwulst,  ein  Abscess.  Inzwischen  hat  die  Gangrän  der  Darmwand  zur  Per- 
foration geführt,  und  der  Inhalt  der  Darmschlinge  mischt  sich  dem  eiterigen 
Bnichwasser  bei,  So  entsteht  der  Kothabs cess ,  dessen  spontane  oder  absicht- 
liche Eröffnung  in  seltenen  Fällen  noch  eine  Heilung  anbahnt  (Anus  praeter- 
naturalis §  266). 

In  der  Begel  freilich  kommt  es  gar  nicht  zu  einem  Kothdurchbniche  nach 
aussen,  die  Eiterung  im  Bruchsacke  und  die  Perforation  der  eingeklemmten  Dann- 
Bchlinge  wird  längst  überholt  von  der  septischen  Peritonitis,  die  sowohl  von  der 
&uligen  Zersetzung  des  Danuinhaltes  oberhalb  der  eingeklemmten  Schlinge  ab- 
hängt, als  von  der  Fortleitung  der  septischen  Entzündung  aus  dem  Bruchsacke 
in  die  Bauchhöhle.    Die  Erscheinungen  sind  die  gleichen,  wie  sie  §  230  schilderte; 
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besonders  frilli  und  hochgradig  tritt  die  lustige  Tympamtis  der  Darmschlingen  auf, 
eiue  Folge  der  Entwickelung  vou  Frmlnissgasen  im  Darminhalte. 

Dass  der  Gesamnitorganismus  solchen  Processen  gegenüber  nicht  nnbetheiligt 
bleibt,  liegt  auf  der  Hand.  Er  antwortet  auf  die  localeu  septischen  Vorgänge  mit 
septischem  Fieber,  dessen  Temperaturhühe  jedoch  durchaus  keinen  festen  Mase- 
stab  für  die  Beurtheilung  des  Einklemmungsgrades  gibt;  denn  die  höchsten  Grade 
septischer  Infection  zeigen  auch  hier  nicht  selten  normale  und  subnormale  Tem- 
peraturen bis  zum  Tode  (Allg.  Thl.  §  12G).  Dabei  ist  der  Puls  äusserst  frequent, 
aber  sehr  niedrig,  was  durch  eine  reflectorische  Parese  des  Herzmuskels  in  Folge 
Ueberreizung  der  Darmnerven  zu  erklären  ist.  Auffallend  schnell  tritt  eine  Ab- 
nahme der  Körperkräfte  ein,  und  die  Gesichtszüge  verfallen  rasch.  Die  Todesangst 
steht  den  Kranken  auf  dem  Gesichte  geschrieben,  und  die  Empfindung  des  heran- 
nahenden Todes  ist  so  ausgeprägt,  dass  auch  ängstliche  Kranke  ohne  Weiteies  die 
Einwilligung  zu  etwa  nothwendigen  operativen  Eingriffen  geben. 

Was  die  locale  Diagnose  der  Einklemmung  betrifft,  so  ist  es  im  Beginn  be- 
sonders die  Härte  der  Bruchgeschwulst,  welche  für  die  Beurtheilung  der  Sachlage 
den  sichersten  Entscheid  gibt.  Diese  Härte  ist  durch  die  maximale  Füllung  des 
Bruclisackes  mit  Bruchwasser  bedingt  und  kann  brettartig  werden.  Sie  gestattet 
einen  Eückschluss  auf  die  Menge  des  Bruchwassers  und  von  hier  weiter  auf  die 
Höhe  der  venösen  Stauung,  welche  wiederum  das  raschere  oder  langsamere  Ein- 
treten der  Gangrän  und  der  septischen  Peritonitis  erschliessen  lässt  Auf  einen 
eigenthümlichen  Ausnahmefall  lenkte  Eoser  die  Aufmerksamkeit.  Wenn  näm- 
lich die  Einklemmung  sehr  plötzlich  und  selir  heftig  auftritt,  so  werden  die  Ar- 
terien des  eingeklemmten  Darmstückes  gleichzeitig  mit  den  Venen  zusammen- 
gepresst.  Dann  tritt  keine  venöse  Stauung,  sondern  Anämie  der  eingeklemmten 
Darmschlinge  ein,  und  es  bleibt  die  Bruchgeschwulst  weich,  trotz  des  höchsten 
Grades  der  Einklemmung. 


§  261.     Vorkommen,  Sitz,  Mechanismus  der  Einklemmung. 

Wimmer  berechnet  dass  auf  62  Fälle  von  Einklemmung  bei  Erwachsenen 
nur  1  bei  Kindern  kommt,  obgleich  die  Zahl  der  Brüclie  bei  Kindern  verhältniss- 
mässig  gross  ist.  Es  hängt  dies  mit  der  grösseren  Häufigkeit  scliädlicher,  zur  Ein- 
klemmung fülirender  Einflüsse  zusammen,  welchen  der  Erwachsene  sehr  viel  mehr 
ausgesetzt  ist,  als  das  Kind.  Grosse,  alte  Hernien  werden  seltener  eingeklemmt^ 
als  kleine,  frisch  entstandene. 

Der  vorwiegende  Sitz  der  Einklemmung  ist  die  Bruchpforte,  Scarpa  hat 
allerdings  durcii  sor^^faltige  patliologiscii-anatomische  Studien  nachgewieseni  itm 
auch  narbige  Verengerung  des  Bruchsackhalses,  Verlötliungen  der  Dannschlingei 
mit  dem  Bruchsacke  und  unter  einander,  Axendrehungen  des  Darmrohres,  endÜeh 
Netzstränge  eine  Einschnürung  und  selbst  den  Verschluss  des  Darmlumens  bedingen 
können,  aber  solche  Fälle  bilden  doch  nur  eine  kleine  Minderzahl. 

Ein  sehr  häufiger  Vorgang  der  Einklemmung,  der  Incarceration,  ist  nnn  da*, 
dass  im  Augenblicke  einer  plötzlichen  Erhöliung  des  intraabdominalen  Druckes,  s.  B. 
durch  Springen,  durch  das  Heben  einer  Last,  durch  Erbrechen,  Husten  n.  av. 
ein  grösseres  Stück  Darm  oder  Netz  oder  beides  zugleich  in  einen  bestehenden 
Bruch  hineingepresst  wird.  Die  Bruciigeschwulst  nimmt  an  Umfang  zu,  und 
der  Kranke  ist  plötzlich  ausser  Stand,  die  bis  dahin  leicht  reponibele  Hend« 
zurückzubringen.  Zuweilen  auch,  z.  B.  bei  der  sog.  congenitalen  Leistenhernie, 
kommt  CS  vor,  dass  das  erste  Heraustreten  des  Bruches  und  die  Einklemmung 
zeitlich  zusammen  fallen.     Das  gleiche  Moment  also,  welches  oben  (§  257)  cur 
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Entstehung  der  Hernie  lierangezogea  wurde,  die  Steigerung  des  intraaMominalen 
Druckes f  bewirkt  unter  besonderen  Umstünden  die  Einklemmung.  In  anderen 
Fällen  muss  eine  plötzliche,  stärkere  Füllung  der  vorgelagerten  Darmschlingen 
mit  flüssigem  Roth  und  Darmgasen  als  Grund  der  Vergrosserung  und  der  Ein- 
klemmung angenommeti  worden.  Da  es  sich  nun  sowohl  bei  der  vorgetretenen 
Darmschlinge  und  ihrem  Inhalte^  wie  bei  dem  Bruchsacke  und  der  Bruchpforte, 
um  weiche,  elastische  Theile  und  um  Flüssigkeit  handelt,  so  hat  die  Erscheinung, 
dass  man  die  Darmschliogen  mit  ihrem  Inhalte  nicht  allmälig  zurückschieben  kann^ 
etwas  Auffälliges  und  bedarf  der  physikalischen  Erklärung.  Für  die  häufigen  Leiaten- 
hernien  nahmen  Aug.  Gotth  Richter,  Velpeau  u.  A.  einen  Krampf  der  Mus- 
keln an,  welche  den  Leistenring  in  sich  einschliessen,  also  des  Transversus,  des 
Obliquus  int  und  eiteni.  abdominis.  Nun  wird  durch  Contractionen  des  Obliquus 
exl  der  Bogen  des  äusseren  Leistenringes  zwar  flacher,  aber  die  Bruchpforte  selbst 
nicht  enger;  zudem  sehen  wir  die  Einklemmung  während  der  Narkose  unverän- 
dert  fortbestehen.  Die  Muskelcontmction  ist  demnach  zur  ErkEmng  der  Incarce- 
ration  nicht  zu  gebrauchen.  Anders  steht  es  mit  der  Annahme  einer  elastuchen 
Einschnürung.  Tritt  eine  leere  oder  fast  leere  Darmschlinge  vor^  oder  schiebt 
aich  zu  dem  vorliegenden  Dai-me  plötzlich  ein  Stück  Netz  heraus,  und  folgen  nun 
sehr  rasch  heftige  locale  Einklemmungssjmptome,  so  ist  kaum  ein  anderer  Mecha- 
nismus anzunehmen.  Das  Eingeweide  wurde  durch  die  Bauchpresse  in  den  Bruch- 
sack gedrängt,  dessen  trichterförmiger  Hals  sammt  der  Bruchpforte  dabei  eine 
Dehnung  erfuhr.  Nach  dem  Vortreten  ziehen  sich  die  fibrös^elastischen  Gewebe 
wieder  zusammen  und  engen  das  Lumen  beider  Schenkel  der  Darmscbllnge  ein. 
Weder  Koth  noch  Darmgase  können  sich  zwischen  den  dicht  aneinander  gepressten 
Schleimhautfalten  hindurchdrängen,  die  Absperrung  des  Darminhaltes  liegt  inner- 
halb der  Bauchb^>h!e.  Zugleich  werden  die  Venen  im  Mesenteriuiu  der  eingeklemmten 
Schlinge  comprimirt,  diese  schwillt  in  Folge  der  venösen  Stauung  und  des  Oedems 
an^  und  das  um  so  mehr,  als  der  arterielle  Znfluss  sehr  viel  weniger  behindert 
ist^  als  der  ven&se  BückÜuss.  Das  sind  die  Fälle  acuter  Einklemmung^  bei  welchen 
68  sehr  rasch  zur  Gangrän  des  Darmes  kommt  und  die  einer  Reposition  ohne  ape- 
rati?e  Erweiterung  der  Bruchpforte  (^  263)  kaum  zugänglich  sind.  Denn  wie  soll 
man  in  dem  durch  seröse  Transsudation  prall  gespannten  Bruchsacke  die  meist 
kleine  Darmschiinge  umgreifen,  wie  sie  in  die  enge  Bruchpforte  zurückschieben, 
nachdem  sie  durch  Oedem  an  Volumen  noch  zugenommen  hat? 

Gegenüber  solchen  acuten  Fällen  von  Einklemmung,  wie  sie  zuweilen  an  con- 
genitalen Leistenhernien  und  kleinen  Schenkelbrüchen  gesehen  werden,  steht  eine 
grosse  Anzahl  anderer,  in  welchen  ein  mehr  mbciUaner,  selbst  chronischer  Ver- 
lauf XU  beobachten  isi  Hier  stockt  wohl  auch  gleich  anfangs  die  Kotheircula- 
tion,  aber  die  Blute irculation  in  der  Darroschlinge  ist  Tage  lang  kaum  gestört, 
die  Reposition  gelingt,  zwar  nicht  dem  Laien^  aber  sie  gelingt  recht  oft  dem  Arzte, 
der  rationelle  Verfahren  anwendet,  und  wird  der  Bruchschnitt  nothwendig,  so 
findet  man  in  der  Regel  einen  noch  lebenstahigen  Darm  vor. 

Hier  kann  nicht  wohl  eine  elastische  TJmschnürung  angenommen  werden,  viel- 
mehr deutet  Alles  auf  mechanische  Hindemisse  im  Barralumen  hin,  die  von  einer 
veränderten  Füllung  der  vorgelagerten  Schlinge  abhängig  sind.  W.  Roser  war  es, 
welcher  von  solchen  Erwägungen  geleitet,  zuerst  den  Weg  des  Experimentes  be- 
trat (1856).  Ihm  folgten  W.  Busch  (1863),  Lossen  (1874),  Kocher,  Bidder, 
B.Schmidt,  Korteweg.  Hofmokl,  Berger  u.  A.  Wir  würden  die  eng  ge- 
steckten Grenzen  des  Grundrisses  überschreiten,  wollten  wir  die  verschiedenen,  am 
todten  Schweine-  und  Menschendarme,  sowie  am  lebenden  Kaninchen  (Kocher) 
angestellten  Versuche  hier  beschreiben  und  in  ihrem  Werthe  für  die  Erklärung 
der  Brucheinklemmung  gegen  einander  abwägen.    Wir  beschränken  uns  vielmehr 
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auf  die  Besultate  dieser  Experimente,  wie  sie  am  Lebenden  zu  verwerthen  sind. 
Hiernach  können  bei  der  subacuten  und  chronischen  Brucheinklemmung  folgende 
Mechanismen  als  möglich  angenommen  werden: 

1)  In  einer  vorgelagerten  Darmschlinge,  welche  etwas  flüssigen  Roth  und 
Darmgase  enthält,  kommt  es  plötzlich  zur  Entwickelung  grosser  Gasmengen.  Diese 
blähen  die  Schlinge  im  Bruchsacke  auf  und  lassen  von  beiden  Seiten  Darm  nach- 
rücken. Bei  der  Vergrösserung  und  Verlängerung  der  Schlinge  muss  selbstver- 
ständlich auch  mehr  Mesenterium  in  die  Bruchpforte  treten,  bis  diese  endlich  für 
den  vermehrten  Bruchinhalt  zu  eng  wird.  Von  dem  Momente  ab  sind  beide  in 
der  Pforte  liegenden  Darmrohre,  das  zuführende  wie  das  abfahrende  verschlossen. 
Und  weiter,  ein  Druck  auf  die  geblähte  Darmschlinge  vermag  den  Darminhalt 
weder  in  dem  zuführenden  noch  in  dem  abführenden  Schlingenende  gegen  die 
Bauchhöhle  hin  zurückzuschieben ;  beide  Darmlumina  sind  durch  enges  Aneinander- 
liegen  der  Schleimhautfalten  geschlossen  —  Klappenverschluss  (Roser),  Längs- 
faltenbildung (Bidder),  Verschluss  durch  das  keilförmig  herabgezogene  Mesen- 
terium (Lossen). 

2)  In  eine  vorgelagerte  Darmschlinge  tritt,  durch  heftige  Peristaltik  ge- 
trieben, plötzlich  eine  grössere  Menge  flüssigen  Eothas,  gemischt  mit  Danngasen. 
Sofort  bläht  sich  die  Schlinge  im  Bruchsacke  auf,  und  zwar  die  convexe,  freie 
Darmwand  weit  mehr,  als  die  concave  am  Mesenterium  hängende,  einmal,  weil  sie 
eine  grössere  Fläche  bietet,  der  Druck  also  mehr  Angriffspunkte  hat,  dann,  weil 
sie  in  der  Entfaltung  durch  kein  Gekröse  gehindert  wird.  Die  Blähung  der  convexen 
Darmwand  hat  am  Bruchringe  ein  winkeliges  Abbiegen,  eine  „Winkelstellung''  der 
Darmwand  zur  Folge,  die  an  sich  schon  die  Kothpassage  behindert;  ist  aber  zufällig 
die  mesenteriale  Wand  des  abführenden  Darmschenkels  vor  oder  in  der  Bruchpforte 
flxirt,  so  kann  es  zum  vollständigen  Verschlusse  des  abführenden  Schiingenendes 
kommen.  Das  zuführende  Ende  wird  durch  die  Winkelstellung  zwar  verengt, 
jedoch  nicht  vollends  verschlossen  (W.Busch). 

Eine  solche  Fixation  der  mesenterialen  Wand  kann  auch,  ohne  dass  die  Darm- 
sclilinge  in  einer  Bruchpforte  liegt,  zum  Verschlusse  des  abführenden  Endes  Anlass 
geben.  Es  bedarf  hierzu  nur  einer  scharfen  Kante,  eines  Netzstranges,  oder  einer 
peritonitischen  Adhäsion,  über  welche  hinüber  die  Darmschlinge  gezogen  und  durch 
plötzliche  Füllung  gebläht  wird,  vgl.  auch  Lossen  „Innere  Einklemmung''  (§  243). 

3)  In  eine  vorgelagerte  Darmschlinge  werden  ganz  wie  bei  2)  plötzlich  grosse 
Mengen  flüssigen  Kothes  getrieben.  Anfangs  reicht  der  Druck  hin,  den  Danninhalt 
durch  das  in  der  Bruclipforte  eingeengte,  zuführende  Ende  hindurch  zu  schieben; 
bei  dem  Nachlassen  des  peristaltischen  Druckes  aber  häufen  sich  die  Kothmassen 
vor  der  Bruchpforte  an  und  dehnen  den  Darm  innerhalb  der  Bauchhöhle.  Hierbei 
wird  die  längere  Schleimhaut  auf  der  Muscularis  verschoben  (Kocher),  und  es 
legt  sich  ein  Schleimhautring  gegen  die  Bruchpforte,  welcher  mit  dem  wachsen- 
den hydrostatisclien  Drucke  immer  fester  gegengepresst  wird.  Die  Kothcirculation 
stockt  schon  vor  der  Bruchpforte,  nicht  etwa  am  Austrittspunkte  des  abführenden 
Darmendes  aus  dem  Bruchsacke. 

4)  In  eine  vorgelagerte  Darmsclilinge  gelangen  durch  lebhafte  Peristaltik 
pliitzlicli  grosse  Massen  flüssigen  Darminlialtes,  vermisclit  mit  Darmgasen.  Der  zu- 
führende Schiingenschenkel  wird  sehr  rasch  ausgedehnt  und  drängt  im  Niveau  der 
Bruchpforte  den  abführenden  zur  Seite.  Dann  kann,  wenn  der  hydrostatische  Druck 
in  der  Schlinge  rasch  steigt,  das  abführende  Schlingenende  vollständig  zugedrückt 
werden,  und  zwar  vorwiegend  durch  den  Seitendruck  des  geblähten  zuführenden.  Das 
Hinderniss  für  die  Kothcirculation  liegt  im  Bruchsacke  am  abführenden  Schlingen- 
ende. Ein  solcher  Bruch  muss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Druck  von  untmi 
her  zurückzubringen  sein.  Indessen  ist  doch  auch  der  Fall  denkbar,  dass  eine  krampf- 
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artige  Cantraction  hüber  gelegener  Darmpartien  den  Seitendruck  in  der  Schlinge 
eine  Zeit  lang^  auf  der  Höhe  erhält.  Vielleicht  gehören  hierher  manche  Fälle  snb- 
acuter  Einklemmung^  welche  nach  Darreichung  von  Opium  oder  Belkdonna  spontan 
zurückgeben  (Lossen). 

Im  Gegensatze  zur  elastischen  Einklemmung,  die  wir  oben  schilderten,  der 
,3trangulation"  des  Darmes  im  Brucbringe,  entstehen  die  sfimmtlicben  eben  ge- 
nannten Einklemmungen  durch  plötzliche  Füllung  der  vorgelagerten  Schlinge  oder 
des  zuführenden  Darmrobres  mit  flüssigen  Kothmassen  und  Darmgasen.  Man  kann 
sie  daher  mit  dem  Gesammtnamen  der  Kotheinkletnmtmg  bezeichnen,  womit  zu- 
gleich angedeutet  wird,  dass  zunächst  nur  die  Kothcirculation  ein  Hinderniss  findet, 
der  Blützufluss  und  BlutabHuss  dagegen  anfangs  wenigstens  ungestört  vor  sich  gebt. 
Die  wachsende  Dehnung  der  Darmwände  muss  freilich  mit  der  Zeit  auch  die  Blut- 
circnlation  behindern,  und  ohne  chirurgische  Hülfe  kommt  es  auch  hier  bald  rascher, 
bald  langsamer  zur  Gangrän  des  Darmes,  Am  mildesten  wohl  ist  der  Verlauf  bei 
der  unter  4)  beschriehenen  Einklemmung.  Sie  bildet  den  Uebergang  zur  Koth- 
Stauung  im  Bruche»  dem  Engouement  der  französischen  Autoren.  Dieses  kommt 
nur  in  grossen,  ganze  Convolute  von  Darmschlingen  enthaltenden,  Leisten-  und 
Nabelbrüchen  vor  und  besteht  in  der  Anstauung  dicker,  teigiger  Kothmassen,  die 
mn  so  schwieriger  das  abfuhrende  offene  Darmende  passiren,  als  die  Peristaltik 
im  Bruche  grossen  Schwierigkeiten  begegnet.  Massage  des  Bruches,  Laxantien, 
Eingiessen  grosser  Wassermengen  per  anum  sind  die  Mittel,  welche  bei  diesem 
Znstande  wohl  immer  zum  Ziel  fuhren. 


§  262,     Die  Heposition  des  eingeklemmten  Bruches.     Die  Taxis. 

Wenn  die  Reposition  des  eingeklemmten  Bruches  für  die  Laienband  unmöglich 
ist,  so  kann  sie  doch  noch,  unter  Benutzung  besonderer  Hülfsmittel,  der  kunst- 
geübten Hand  des  Arztes  gelingen.  Unter  diesen  Hülfsmitteln  steht  in  erster 
Linie  die  Narkose,  Beruht  auch  die  Einklemmung  nicht  auf  einem  Krämpfe  der 
Muskeln»  welche  die  Bruchpforto  umgeben,  so  ist  doch  die  Ausschaltung  der  Muskel- 
contractionen  von  Vortheil,  und  vor  Allem  gestattet  es  die  Empfindungslosigkeit 
der  Bruchgescbwulst  in  der  Narkose,  dass  man  den  reponirenden  Druck  längere 
Zeit  hindurch  kräftiger  und  zweckmässiger  ausübe.  Ein  zweites  Unterstützungs- 
mittel bezieht  sich  allerdings  nur  auf  zwei  Arten  von  Hernient  welche  aber  am 
häufigsten  vorkommen  und  zugleich  am  leichtesten  zur  Einklemmung  gelangen, 
auf  die  K  cruralis  (§  275)  und  die  K  ingtdnalis,  besonders  die  M.  inguin,  ext, 
(§  272),  Man  soll  die  fibrösen  Bruchringe  durch  Beugung  und  Adduction  des 
Oberschenkels  zu  entspannen  suchen.  Es  wird  durch  diese  Stellung  des  Ober- 
schenkels die  Brucbgeschwulst  freilich  etwas  verdeckt^  aber  sie  bleibt  doch  immer 
dem  Fingerdrucke  zugängig. 

Diese  Unterstützungsmittel  sind  freilich  von  weit  grösserem  Werthe,  als  die 
sog.  porbereitenäe  Behandlung,  welche  besonders  von  älteren  Autoren  für  so 
wichtig  gehalten  wurde.  Ob  hierzu  überhaupt  noch  Zeit  ist,  hAngt  von  der  Schwere 
der  Einklemm ungserscheinnngen  ab.  Sind  diese  drohend,  so  sollte  man  mit  Vor- 
bereitungen zur  Eeposition  keine  Zeit  verlieren,  sondern  diese  sofort  versuchen  oder 
den  Bruchschnitt  (§  263)  vornehmen.  Nur  bei  langsamem  Ansteigen  der  Einklem- 
mungssymptome  ist  das  Einleiten  einer  vorbereitenden  Behandlung  gestattet  Die 
bierfür  empfohlenen  Mittel  sind  unter  anderen :  1 )  das  lauwarme  Vollbad,  2)  das 
Bedecken  der  Bruchgeschwulst  mit  Eiscom pressen,  empfohlen  von  Schelle  und 
Krakauer,  von  welchen  der  erstere  berechnet,  dass  sich  der  Bruchinhalt  bei 
Abkühlung  auf  +  10  *^  (\  durch  Verdichtung  der  Gase  um  ein  Zwölftel  des  Vo- 
lumens vermindert,  3J  die  Abkühlung  der  Hautdecken  über  der  Brucbgeschwulst 
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durch  Acthcrapmv  (L«hm1o  AnAsthosio,  Allg.Thl.§  IGl),  von  Barclay  angegeben  und 
vicllciclit  wirksamor  als  dio  Kisoompressen,  4)  die  Compression  der  Bmchgeschwulst 
durch  Kinwiokolung  dos  Senatum  oder  dos  Sclienkols  mit  elastischen  Binden  (Mai- 
sonnouveV  Burow  ompüUil  don  Druck  auf  die  Hernie  mit  abgekühlten  Steinen 
ausKuül)on.  l>io  Behandlung  durcli  Medicamente  ist  oline  besondere  Wirkung, 
doch  mögen  erwähnt  werden:  das  Auflegen  von  Compressen,  welche  in  Aether 
getaucht  sind  (A^^^ s And ri).  die  subcutanen  Morphiumii\jectionen  in  der  Gegend 
der  Bruchpforto  (Kavoth),  das  Darreichen  von  grossen  Mengen  starken  Kaffees, 
ein  altes  Mittel  neuerdings  wieder  von  Wilson  und  Nagel  empfohlen,  femer 
KafieeklYstiere  (^Mt^play)»  Tabaksklystiere  u.  s.  w.  Die  Abkühlung  der  Hant« 
decken,  sei  <>s  durch  Eiscompressenf  sei  es  durch  Aetherspraj,  bedarf  besonders 
bei  schon  entzündlich  intiltrirter  Haut  grosser  Vorsicht,  denn  die  Haut  erfriert 
leicht  und  stirbt  dann  ab.  Die  elastische  Compression  kann  im  Anüange  wohl 
Nutzen  bringen,  doch  wird  sie  bei  vorgeschrittener  Einklemmung  wegen  der 
Schmerlen  nicht  ertragen  und  bleibt  dann  auch  gewöhnlich  ohne  Wirkung. 

Bei  der  RepasUion  beachte  man  wohl,  dass  die  beiden  Hohlhandflächen  die 
ganze  Bnichg««$chwalst  umfassen  und  die  Fingerspitzen  zuerst  den  nahe  an  der 
Br%ickpforte  geie^enen  Theil  der  Darmschlinge  zurückdrängen  (Eos er).  Bei 
kleinen  Hernien  ist  natürlich  mit  den  Hohlhandflächen  nichts  zu  leisten;  immer 
aber  bleibt  zu  beachtK^n,  dass  die  Bruchgeschnmlst  nicht  als  Ganzes  auf  einmal 
in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt,  sondern  dass  ihr  Inhalt  aUmäHg  zurück- 
geschoben werden  soll.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  die  Bruchgeschwulst  abwechselnd 
Ton  einer  Seite  zur  anderen  zu  bewegen.  Es  lassen  sich  auf  diese  Weise,  wie  das 
Experiment  lehrt,  die  aufeinandergepressten  Darmwände  verschieben,  so  dass  im 
glücklichen  Falle  das  abführende  Darmende  ^^e<)ffnet  wird  (W.  Busch,  Lossen). 

Fresst  man  die  Hände  gewaltsam  auf  die  ganze  Bruchgeschwnist,  so  kann 
die  berüchtigte  und  geflUirliche  Reposition  en  bloc  oder  en  masse  erfolgen,  welche 
zuerst  von  Ledran  beschrieben  wurde.  Man  reisst  dabei  die  Bruchpforte  ans  ihren 
Verbindungen  los  und  schiebt  sie  sammt  der  ganzen  Bruchgeschwulst,  dem  Bmch- 
sacke  und  seinem  Inhalte,  in  die  Bauchhöhle.  Die  Einklemmung  bleibt  bestehen, 
und  die  Gefahr  einer  Fortpflanzung  der  Sepsis  vom  Bruchsacke  in  die  Bauchhohle 
ist  bedeutend  gesteigert  Nach  einer  Statistik,  welche  Turati  gibt,  kommt  dieses 
unglückliche  Ereigniss  weit  häufiger  bei  Leisten-,  wie  bei  Schenkelbrüchen  vor.  In 
96  Fällen  von  Reposition  en  bloc  betrafen  87  Fälle  Inguinalhemien  nnd  nur 
9  Fälle  Cruralhemien.  Die  Ausführung  des  Bruchschnittes  bei  der  Hemia  in- 
guinalis  ext  muss  auf  dieses  Ereigniss  Rücksicht  nehmen  (§§  264  und  275).  Bei 
solchen  verunglückten  Taxisversuchen  können  die  Hernien  zuweilen  in  sonderbare 
Wege  gedrängt  werden,  z.  B.  in  das  Bindegewebe  zwischen  Peritoneum  und  dem 
M.  iliacus  (Hemia  fossae  iliacae,  Pean),  dann  zwischen  die  Schichten  der  Bauch- 
decken und  endlich  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa.  Im  letzteren  Falle 
entstehen  Zustände,  welche  mit  der  Hemia  properitonealis  (Krönlein  §273) 
identisch  sind.  Beobachtungen  derart  wurden  in  jüngster  Zeit  von  Wahl  und 
Bardeleben  mitgetheilt. 

Grosses  Aufsehen  machten  vor  ungefähr  20  Jahren  die  Versuche  französischer 
Chirurgen  (Duplouy,  Dolbeau,  Demarquaj  U.A.),  dnrch  Aspiration  von 
Danninhalt  mittelst  "der  Dieulafoy 'sehen  Spritze  (Allg.  ThL  §  171,  Fig.  93) 
das  Volumen  der  eingeklemmten  Darmschlinge  zu  vermindern  und  hierdurch  ihre 
RefK'sition  zu  erleichtem.  Das  Ver&hren  blieb  oft  erfolglos  und  ist  indem  keines- 
wegs ohne  Gefahr,  da  durch  die  feinste  PunctionsOffnung  septisch  wirkende  FScal- 
massen  in  den  Bruchsack  und  von  da  in  die  Bauchhöhle  treten  können.  Das  Gleiche 
lässt  sich  von  einem  älteren  Verfahren  behaupten,  von  der  einfachen  Function  des 
Brucbsackes  mit  dem  Troicart  ohne  Aspiration  (Ravoth  u.  A.).  Man  wollte  hierbei 
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zwar  nur  Brucbwasser  entleeren,  aber  leicht  kann  auch  der  Bann  angestochen  wer- 
den. B  oui  8  son  zählt  unter  35  Fällen  von  Function  mit  und  ohne  Aspiration  aller- 
dings 27  Heilungen,  4  Fälle,  in  welchen  das  Verfahren  erfolglos  bliebj  und  nur 
4  Todesfälle ;  aber  wie  nele  erfolglose  und  tDdtlich  verlaufene  Fälle  mugen  ver- 
schwiegen worden  sein! 

Chassaignac  fand,  dass  man  bei  der  Obduction  von  Bruchkranten,  welche 
ohne  Bruchschnitt  an  der  Einklemmung  gestorben  waren,  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle  die  Darraachlinge  nach  innen  zurückziehen  kanne,  während  der  Druck  von 
auBsen  erfolglos  geblieben  war  Nun  darf  man  zwar  nicht,  wie  es  von  Maupas 
und  Cheselden  geschehen  und  später  noch  von  A n n a n d a  1  e  für  grosse  Brüche, 
von  Löwenhard  für  die  H.  obturatoria  (§  280)  empfohlen  worden  ist»  diese 
Erfahrung  in  dem  Sinne  auslegen,  dass  man  am  Lebenden  die  Laparotomie 
ausführen  und  die  Einklemmung,  welche  durch  Druck  von  aussen  her  nicht  ge- 
hoben werden  kann,  nun  durch  Zug  von  innen  her  heben  solle;  denn  der  Bruch- 
schnitt ist  weniger  gefährlich,  als  die  Laparotomie.  Aber  die  Thatsache  entspricht 
denin§2iil  angeführten  Theorien  und  fordert  dazu  auf,  hei  dünnen,  wenig  ge- 
spannten Bauchdecken,  jedenfalls  vor  Entwickelung  der  Tympanitis,  oberhalb  der 
Bmchpforte  —  also  bei  Inguinal-  und  Cruralhernien  oberhalb  des  Po upar tischen 
Bandes  — -  mit  der  Faust  einen  Druck  in  die  Tiefe  auszuüben,  durch  welchen  ein 
Zug  an  der  eingeklemmten  DarmscMinge  bewirki  wird.  Aebnliches  sollen  auch 
die  Bleigewichte  von  2  —  3  Kilo  Schwere  leisten,  welche  Lannelongue  und 
Labbe  oberhalb  der  Bruchpforte  auf  die  Bauchdecken  zu  legen  empfohlen  haben. 
Auch  hat  man  versucht,  durch  Injectionen  grosser  Wassormengen  vom  Anus  her 
in  den  Dickdarm  (G,  Simon,  Proske)*  oder  durch  das  Einführen  der  ganzen 
Hand  in  das  Eectnm  (G.  Simon,  Hadden)  einen  ähnlichen  Zug  auf  die  Darm- 
schlingen auszuüben;  JEoussel  erfand  gar  einen  fingerfurmigen  Haken  (doigt  ar- 
tificielj,  welcher  vom  Eectum  aus  in  die  Gegend  der  Bruchpforte  eingeführt  werden 
soll,  um  die  Darmschlingen  von  innen  her  in  die  Bauchhöhle  zurückzuziehen  — 
alles  meist  erfolglose  und  nicht  ungeföhrliche  Manöver. 

Endlich  wurden  die  Bruchkranken  den  sonderbarsten  Lagerungen  unterzogen, 
nm  die  Reposition  der  Hernien  zu  erleichtern.  Einfach  ist  noch  die  Lagerung 
auf  eine  schiefe  Ebene  von  45^  Neigung,  so  dass  die  Ftisse  hoch,  der  Kopf  und 
Eumpf  niedrig  liegen;  sie  mag  zuweilen  von  Nutzen  sein.  Wenn  aber  Ribes, 
Leasure  und  Thornton  die  Brucbkranken  mit  den  Knien  auf  die  Schultern 
eines  anderen  Menschen  legten,  damit  der  Eumpf  während  der  Taxis  auf  dem 
Tische  tief  liege  und  wenn  gar  Preis s  die  Bnichkrankon  mit  den  Knien  über 
den  Vorderrand  einer  Schiebkarre  lagerte  und  auf  holperigem  Pftaster  herumfahren 
liess,  60  muss  vor  solch  qualvollen  und  überflüssigen  Verfahren  doch  dringend 
gewarnt  werden. 

Jeäe^  gewaltsame  Quetschen  an  der  Bruchgeschwulst  ist  zu  vermeiden, 
um  so  mehr,  wenn  die  Einklemmung  schon  lange  besteht  und  die  Symptome 
der  Entzündung  des  Brucitsackes  (§  26()J  vorliegen.  Man  läuft  bei  gewalt- 
samen Versuchen  der  Reposition  Gefahr,  die  Barmschlinge  zu  zerreissen.  Was 
die  Zeitdauer  bedrifFt,  so  kommt  es  ja  wohl  das  eine  und  ander  Mal  vor,  dass 
nach  halb-  und  einstündigen  Versuchen  die  Taxis  endlich  gelingt;  doch  ist  es  im 
Lllgemeinen  nicht  rathsam,  die  Eepositions versuche  über  eine  Viertelstunde  hinaus 
^fortzusetzen.  Oefteres  Wiederholen  der  Taxis  ist  zwar  nicht  immer  fehlerhaft, 
aber  doch  nicht  als  Eegel  hinzustellen.  Man  darf  eben  nicht  vergessen :  ein  früh* 
zeitig  und  richtig  ausgeffihrter  Bruchschnitt  ist  im  Erfolge  viel  sicherer  und 
in  seinen  Folgen  viel  ungefährlicher,  als  ein  zu  gewaltsamer,  zu  lange  fort- 
gesetzter und  zu  oft  wiederholter  Versuch  der  Reposition,  Amussat  und 
Thirj  lehrten  zwar,  man  solle  stunden-  und  tagelang  Eepositionsversuche  machen 
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und  würde  schliesslich  jede  Hernie  reponiren  können,  wenn  man  nnr  wolle;  aber 
solche  Vorschriften  sind  als  irrig  und  höchst  gefährlich  zu  bezeichnen. 

§  263.     Allgemeine  Kegeln  für  die  Ausführung  des  gewöhn- 
lichen Bruchschnittes. 

Der  Bruchschnitt,  zuerst  von  Pierre  Franc o  und  Par^  angegeben,  dann 
besonders  von  J.  L.  Petit  ausgebildet,  ist  für  den  an  Brucheinklemmung  leiden- 
den Kranken  dieselbe  lebonsrettende  Operation,  wie  für  den  an  Laryngostenose 
erstickenden  die  Tracheotomie.  Der  Bruchschnitt  kommt  am  häufigsten  zur  Aus- 
führung bei  Crural-,  etwas  seltener  bei  Inguinalhemien,  obgleich  diese  an  sich 
zahlreicher  sind,  als  die  erstoren,  endlich  nur  in  vereinzelten  Fällen  von  Umbilical- 
und  anderen  Hernien.  PI  um  zählt  auf  572  eingeklemmte  Brüche  der  Kopen- 
hagener Hospitäler  317  Crural-,  240  Inguinal-,  13  ümbilical-,  2  Abdominalhemien. 
Die  Sterblichkeitszififer  betrug,  wenn  man  die  durch  Reposition  und  die  durch  Bruch- 
schnitt behandelten  Fälle  zusammenrechnet,  25,5<'/o. 

Das  Yerhältniss  des  Bruchschnittes  zur  Reposition  wurde  schon  am  Schlüsse  des 
§  262  berührt.  Ist  die  Reposition  ohne  Narkose  nicht  gelungen,  so  setze  man  vor 
Einleitung  der  Narkose  den  Kranken  oder  seine  Angehörigen  davon  in  Eenntniss, 
dass  man  zwar  in  der  Narkose  noch  einmal  die  Reposition  versuchen  wolle, 
aber  nach  dem  Misslingen  sofort  den  Bruchschnitt  ausführen  werde.  Ganz  be- 
sonders dringlich  ist  der  Bruchschnitt,  wenn  die  Bruchgeschnmlst  sehr  hart  ist, 
die  Tympanitis  der  Darmschlingen  in  der  Bauchhöhle  schon  begonnen  hat  und 
das  Erbrechen  anfängt^  zum  Kothbrechen  zu  werden.  Entwickeln  sich  bereits  die 
Erscheinungen  septischer  Entzündung  am  Bruchsacke,  tritt  insbesondere  schon  die 
phlegmonöse  Infiltration  der  Hautdocken  auf,  so  ist  zwar  auch  jetzt  noch  der  Bruch- 
schnitt das  einzige  Mittel,  um  die  Antiseptik  wirken  zu  lassen,  aber  die  günstige 
Zeit  für  einen  sicheren  Erfolg  ist  dann  vorüber.  Wären  betre£fs  der  Einklemmung 
und  der  Indication  zum  Bruchschnitte  in  dem  Laienpublicum  und  unter  allen  Aerzten 
die  richtigen  Anschauungen  verbreitet  und  wären  die  Aerzte  insgesammt  mit  den 
nöthigon  Kenntnissen  und  Fähigkeiten  zur  Ausführung  des  Bruchschnittes  aus- 
gerüstet: kein  Mensch  dürfte  mehr  an  einer  Brucheinklemmung  sterben! 

Der  Schwerpunkt  der  Methodik  und  Technik  des  Bruchschnittes  liegt  in  den 
anatomischen  Beziehungen  der  Bruchgeschwulst  zur  Bruchpforte  und  den  umgeben- 
den Geweben.  Diese  Beziehungen  sind  bei  den  einzelnen  Bracharten  (§§  269  bis 
280)  sehr  verschiedene  und  sollen  daher  dort  näher  erörtert  werden.  Hier  genügt 
es,  einige  allgemeine  Punkte  zu  berühren. 

Der  Ilautschnitt,  welcher  den  Bruchsack  bloslegt,  muss  in  der  Längsaxe 
der  Bruchgeschwulst  geführt  werden  und  zugleich  die  Gegend  der  Bruch- 
jy forte  treffen.  Man  lege  ihn  nicht  zu  klein  an  und  dringe  präparirend,  d.  h.  unter 
Durchtrennung  der  Gewebe  zwischen  zwei  Hakenpincetten  und  mit  sehr  kleinen 
und  vorsichtigen  Schnitten,  bis  auf  den  Bruchsack  vor.  In  der  Regel  schimmert 
nach  seiner  Freilegung  das  Bruchwasser  durch  die  Wand  hindurch.  Die  Eröff- 
nung des  Druchsackes  soll  mit  horizontal  gestellter  Messerschneide  geschehen, 
also  genau  nach  derselben  Regel,  welche  für  die  Eröffnung  des  Peritoneum  bei 
der  Gastrostomie  (§240)  gegeben  wurde.  Allerdings  schützt  in  vielen  E&Uen  das 
Bruchwasser,  welches  die  Darmschlinge  von  der  Wand  des  Bruchsackee  abdr&ngt, 
vor  einer  Verletzung  des  Darmes ;  aber  manchmal  fehlt  es  oder  befindet  sich  an 
anderen  Stellen  des  Bruchsackes.  Den  ersten  Einschnitt  erweitere  man  vorsichtig, 
bis  sich  der  Finger  in  den  Bruchsack  einführen  lässt.  Dann  spalte  man  auf  der 
Volar  fläche  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  dessen  Dorsalfläche  die  Darm- 
schlinge deckt  und  abdrängt,  die  vordere  Wand  des  Bruchsackes  in  der  ganzen 
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Länge  von  der  Bruchpforte  bis  zum  Grunde  der  Bruchgeschwulst,  und  zwar 

mit  dem  geknöpften  Messer  oder  einer  Scbere.  Wir  ziehen  das  letztere  Instrument 
vor.  Früher  wurde  zur  Spaltung  des  Bruchsackes  das  Einfuhren  der  Hohlsonde 
allgemein  empfohlen;  der  Finger  bietet  aber  der  Barmschlinge  emen  viel 
besseren  Schutz,  als  die  Hohlsonde. 

Es  folgt  nunmehr  die  Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes;  dieser 
ist  fast  immer  die  Bruchpforte  (seltene  Ausnahmen  vgl  §  264),  Zur  Erweite- 
ning  bedarf  es  keines  eigenen  Herniotoms  (Bmchmes&ers) ,  obwohl  in  früherer 
Zeit  viele  Arten  von  Hernioiomen  angegeben  wurden,  von  welchen  wir  nur  das 
von  Cooper  (Fig.  190)  erwähnen.  Es  genügt  vielmehr  jedes  geknöpfte  Messer, 
dessen  untere  Hälfte  mit  einem  Heftpflasterstreifen  umwickelt  ist,  damit  die  Schneide 
nicht  mit  der  Dannschlinge  in  Berührung  kommt.  Dm  Einführen  des  Messers 
zur  Bruchpforte  geschieht  wieder  am  besten  unter  dem  Schutze  des  Zeige- 
fingers der  linken  Hand ,  in  dessen  volares  Hautpolster  man  die  flach  gelegte 
Schneide  so  einbettet,  dass  sie  nirgends  die  Barmschliuge  strei- 
fen kann.  Sobald  der  vordere,  schneidende  Theil  der  Klinge 
in  die  Bruchpforte  eingedruDgen  ist  richtet  man  die  Klingo 
vorsichtig  auf  und  schneidet  den  vorspringenden  Rand  ein. 
Früher  wurde  das  Bnichmesser  auf  Hohlsonden,  z,  B.  auf  der 
Flögelsonde  Heister 's,  nach  der  Bruchpforte  zu  gefuhrt; 
doch  schützt  selbst  die  Metallplatte^  welche  Heister  an  der 
Sonde  anbrachte,  nicht  so  sicher  gegen  die  Verletzung  des 
Darmes,  als  der  Finger.  Die  Richtung  des  Schnittes  wird 
bei  jeder  Bruchart  durch  die  anatomische  Lage  der  Nachbar- 
theile  bestimmt  (§§275  und  278). 

Ist  nun  die  Bruchpforte  erweitert  so  entsteht  die  Frage : 
soll  die  befreite  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
gebracht werden  oder  nicht.  Es  hängt  dies  von  ihrer  Be- 
schaffenheit ab,  welche  einer  genauen  Prüfung  unterworfen 
werden  muss.  Eine  blauroth  gefSrbte,  nur  venDs  angestaute 
Darmschlinge,  deren  Oberfläche  noch  glatt  und  glänzend  er- 
scheint, kann  unbesorgt  reponirt  werden.  Ist  dagegen  die 
Aussenfläche  des  Darmes  mattglänzend,  wie  bestäubt,  spielt 
seine  Farbe,  auch  ntir  an  einer  kleinen  Stelle,  ins  Bräun- 
Uche,  oder  ist  sie  gar  grau- grün  und  schwärzlich ,  so 
muss  die  Reposition  unbedingt  unterbleiben.  Man  verfährt  alsdann  nach  den 
$  265  angegebenen  Regeln.  Die  der  Gangrfln  zunächst  verfallenen  Darmpartien 
liegen  entweder  am  Scheitel  der  Schlinge  oder  an  der  dem  Bruchring  entspre- 
chenden Stelle.  Es  ist  daher  ein  alter,  wohl  zu  beherzigender  Rath,  die  ein- 
geklemmte Schlinge  vorsichtig  anzuziehen ,  um  die  Einschnürungsstelle  voll  zu 
Gesicht  zu  bekommen. 

Den  noch  gesunden  Darm  bringt  man  nun  in  ähnlicher  Weise  zurück,  wie 
bei  der  Taxis  (§  262),  jedoch  nichti  ohne  ihn  mit  ö  %  Carbol-  oder  0,i  «/o  Subli- 
matlosung gründlich  desinficirt  zu  haben.  Die  Wände  des  Darmes  sind  in  Folge 
der  EinMemmung  mit  Spaltpilzen  durchsetzt  und  entzündet;  es  ist  daher  dringend 
geboten,  hier  eine  energische  Antiseptik  zu  üben ;  sie  beugt  am  wirksamsten  der 
septischen  Peritonitis  vor. 

Nach  Reposition  der  Darmschlinge  ist  zu  erwägen,  ob  man  im  Sinne  der 
Radicalheilnng  des  Bruches  sofort  die  Schnümaht  des  Bruchsackhalses  und  die 
ExstirpatiüH  des  Bruchsackes  vornehmen  soll.  VergL  Über  diesen  Punkt  §  267. 
Es  folgt  dann  die  antiseptische  Irrigation  der  Wundfiächeu,  wobei  die  Bruchpforte 
mit  den  Fingern  verschlossen  werden  muss^  damit  sich  keine  Flüssigkeif  in  die 

18^ 


Fig.  190. 
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Banchliöhle  ergiesst,  ferner  das  Einlegen  eines  Drains  und  die  Naht  der  Wunde. 
Ein  aseptischer  Verband  (§  357)  bildet  den  Sclüuss. 

In  der  Regel  erfolgt  innerhalb  des  ersten  Tages  nach  der  Reposition  des  ein- 
geklemmten Darmes  eine  Stuhlentleerung.  Geschieht  das  nicht,  so  sollte  man  sie 
nicht  durch  Abfühnnittel  zu  erzwingen  suchen;  eher  gebe  man  während  der  ersten 
Tage  kleine  Dosen  Opium,  um  den  Darm  ruhig  zu  stellen.  In  einem  Falle  von 
incarcerirter  Schenkelhemie  sah  ich  trotz  Hemiotomie  und  Reposition  der  noch 
gesunden  Darmschlinge  die  Einklemmungserscheinungen  nicht  zurückgehen,  das 
Erbrechen  vielmehr  in  verstärktem  Grade  fortdauern.  Belehrt  durch  eine  frühere 
Beobachtung  bei  der  Obduction,  r)ffnete  ich  die  Wunde  wieder,  erweiterte  sie  nach 
oben  und  spaltete  Bauchdecken  und  Peritoneum.  Hier  lag  in  der  Nähe  der  Brach- 
pforte die  reponirte,  aber  durch  frische  Adhäsionen  verklebte  Dünndarmschlinge. 
Sie  hatte  sich  nicht  strecken  und  den  Danuinhalt  passiren  lassen  können,  um  so 
weniger,  als  die  weiter  oberhalb  gelegenen  Darmabschnitte  durch  Dehnung  pare- 
tisch  waren.  Nach  Lösung  der  weichen  Verklebungen  wurde  der  Darminhalt  Yor- 
sichtig  durch  die  Schlinge  gedrängt,  diese  dann  desinficirt  and  wieder  versenkt 
Wenige  Stunden  später  erfolgte  eine  normale  Stuhlentleerung,  das  Erbrechen  hörte 
auf,  und  die  69jährige  Kranke  genas  vollständig  (Lossen). 

Entwickelt  sich  wider  Erwarten  von  der  reponirten  Darmschlinge  aus,  welche 
in  der  Regel  nahe  der  Bruchpforte  liegen  bleibt,  eine  heftige  Peritonitis  mit  hohem 
Fieber,  so  kann  man  Wunde  und  Bruchpforte  wieder  eröffnen  und  bis  zu  10  Grm. 
einer  3^lo  Carboiiösung  durch  die  Bruchpforie  in  die  Bauchhöhle  ir^ficiren 
<G.  Hueter).  Ehe  die  Hemiotomie  aseptisch  ausgeführt  wurde,  gehörte  diese 
fortgeleitete  Peritonitis  zu  den  gewöhnlichen  Ereignissen  und  veranlasste  schon 
J.  L.  Petit  zu  dem  Rathe,  man  solle  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  die  Darm- 
schlingen  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  sondern  im  Bruchsacke 
liegen  lassen.  Marc  Girard  und  Soupart  haben  diesen  Rath  Petit's  später 
wieder  hervorgehoben;  desinficirt  man  aber  die  Darmschlinge  in  der  oben  an- 
gegebenen Weise,  so  fällt  jedes  Bedenken  gegen  die  Reposition  fort. 

Die  Nachbehandlung  der  Wunde  nach  Hemiotomie  folgt  den  allgemeinen 
Regeln  der  Aseptik.  Ist  die  Wunde  geheilt,  gewöhnlich  gegen  Ende  der  2.  bis 
3.  Woche,  so  erhält  der  Kranke  ein  Bruchband  (§  268)  mit  schwacher  Feder, 
welches  die  Narbe  stützt  und  verhütet,  dass  sich  wieder  ein  neuer  Bmch  bildet 
(vgl.  H.  abdominalis  §  271).  Die  Narbe  wird  durch  eine  Schicht  Watte  gegen 
den  Dmck  der  Pelotte  geschützt. 

§  264.     Modificationen  des  Bruchschnittes,   welche  den 
Bruchsack  betreffen. 

Die  hohe  Gefahr,  welche  vor  Einführung  der  Aseptik  mit  dem  Eröffnen  der 
Peritonealhöhle,  also  auch  mit  dem  des  Bmchsackes,  dieser  Ausstülpung  des  Peri- 
toneum (§  257),  verbunden  war,  bestimmte  die  Chimrgen,  den  Bruchschnitt  ohne 
Eröffnung  des  Bruchsackes  zu  versuchen.  Schon  Franco  und  Par^  erwähnen 
diese  Methode,  den  äusseren  Bruchschnitt,  doch  fand  sie  ihre  Ausbildung  erst 
durch  J.  L.  Petit  und  wird  nach  ihm  auch  wohl  als  Petit 'sehe  Methode  be- 
zeichnet. Lange  Zeit  von  dem  Bmchschnitte  mit  Eröffnung  des  Bruchsackes,  dem 
inneren  Bruchschnitte,  in  den  Hintergrund  gedrängt,  fand  die  Petit 'sehe  Me- 
thode in  Ast.  Key,  Bransby  Cooper,  Luke,  Schuh,  Roser  u.  A.  be- 
geisterte Lobredner  und  wurde  vielfach  geübt  Die  Operation  durchläuft  bis  zur 
Bloslegung  des  Bruchsackes  die  gleichen  Acte,  wie  der  innere  Bruchschnitt;  dann 
bahnt  man  sich  an  der  äusseren  Wand  des  Bruchsackes  einen  Weg  zur  Bruch- 
pforte, schiebt  das  geknöpfte  Messer  zwischen  Bmchsackhals  und  Bmchpforte  und 
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eclmeidet  den  Bruchring  ein.  Das  Verfahren  scliien  um  so  mehr  angezeigt,  als 
in  der  Regel  nicht  die  Enge  des  Brachsackhalses,  sondern  der  Bruchpforte,  die 
Keposition  Terhindert  Die  Bedenken,  welche  von  gegnerischer  Seite  gegen  den 
äusseren  Bracbschnitt  erhoben  wurden,  sind  so  alt,  als  dieser  selbst.  Zunächst 
betonte  man  die  grössere  Schwierigkeit  der  Ausführung;  (fi©  kugelige  Bruchge- 
schwulst decke  den  Rand  der  Bruchpforte  zu  und  lasse  zwischen  ihr  und  dem 
Bruchsackhalse  viel  weniger  Kaum  für  das  Einführen  des  Messers,  als  zwischen 
diesem  und  der  Darmschlinge.  Wichtiger  ist  die  Unmöglichkeit,  den  Zustand  der 
Darmschlingen  zu  Übersehen  und  bei  beginnender  Gangrin  die  dann  dringend 
nothwendigen  Massregeln  (§  265J  zu  treffen.  Der  äussere  Bruchschnitt  birgt  die 
Gefahr  in  sich,  dass  man,  ohne  es  zu  wissen,  eine  brandige  Darmschlinge  reponirt 
und  damit  unmittelhar  eine  tödtliche  Peritonitis  verschuldet  Wenn  nun  auch 
Affre  die  Erfolge  der  äusseren  Hemiotomie  auf  l^^ja,  die  Erfolge  der  inneren 
auf  nur  50  ^/o  berechnet  so  beweist  diese  Statistik  nichts  zu  Gunsten  des  ersteren 
Verfahrens;  denn  alle  prognostisch  ungünstigen  FäUe  —  grosse  Bruchgeschwulst, 
lange  Bauer  der  Einldeuimung  n,  s.  w.  —  fallen  dem  inneren  Bruchschnitte  zu. 
Hierzu  kommt  die  Rücksicht  auf  die  allerdings  seltenen  Fälle,  in  welchen  weder 
Brachpforte  noch  Bruchsackhals,  sondern  peritoneale,  strangartige  Verwachsungen 
oder  ringfttrmige  Einschnürungen,  bei  der  sog.  Sanduhrform  des  Bruchsackes, 
die  Ursache  der  Einklemmung  sind.  Diese  Sanduhrform  (h^mie  en  forme  de  sahlier) 
kommt  meist  bei  Hemia  inguinalis  vor;  sie  ist  entweder  angeboren,  gehurt  also 
dann  dem  Proc.  vaginalis  an  und  beruht  auf  einer  mangelhaften  Obliteration  dos* 
selben  (§  272),  oder  entsteht  erst  im  späteren  Leben,  indem  der  ehemalige  Bruch- 
sackhals bei  der  Vergrössemng  des  Bruchsackes  nach  unten  rückt.  Alle  diese 
Einwände  wiegen  heutzutage  um  so  schwerer,  als  ihnen  durch  Einführung  der 
Aseptü  der  wichtigste  Gegeneinwand,  die  Gefahr  einer  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
vollkommen  genommen  ist.  Der  innere  Bruchschnitt,  rechtzeitig  ausgeführt,  ge- 
hört heute  zu  den  ungeföhrlichen  Operationen ;  man  kann  daher  mif  den  Bruch- 
schnitt  ohne  Eröffnung  des  Bruchaackes  verzichten. 

Der  Herniotomia  externa  nahestehend,  aber  noch  weniger  empfehlenswerth» 
sind  folgende  Verfahren:  l)  das  Verfahren  vou  Seutin  und  Siiiylj,  hei  welchem 
man  ohne  Einschneiden,  aber  unter  Einstülpung  der  Hautdecke  den  Finger  gewalt- 
sam in  die  Bruchpfort©  eindrängen  soll,  um  durch  kräftige,  bohrende  und  reissende 
Bewegungen  die  Bruchpforte  zu  erweitem;  2)  das  Verfahren  von  M.  Lange n- 
beck,  welcher  zwar  die  Haut  einschneidet,  dann  aber  mit  dem  Finger  die  stumpfe 
Erweiterung  der  Bruchpforte  wie  bei  1)  vornimmt  —  „subcutane,  digitale  Hemio- 
tomie**; 3)  das  Verfahren  von  J.  Gu6rin,  die  wirkliche  subcutane  Hemiotomie 
durch  Einstechen  eines  Tenotoms  und  Einschneiden  der  Bruchpforte.  Alle  diese 
Verfahren  sind  verwerflich,  weil  sie  die  Danuschiingen  entweder  zu  zersprengen 
oder  einzuschneiden  drohen. 

Durch  pathologische  Veränderungen  der  Bruchsäcke  kann  die  regelrechte 
Ausfuhmng  der  Hemiotomie  in  verschiedener  Weise  gestOrt  werden.  Man  muss 
diese  Veränderungen  kennen,  um  jederzeit  Rath  zu  wissen.  So  ist  ein  unange- 
nehmer, die  Hemiotomie  nicht  wenig  störender  Befund  der  doppelte  Bruchsack, 
Er  kommt  vorzugsweise  bei  der  H.  cruralis  (§  276)  vor  und  entsteht  dadurch,  dass 
ein  obliterirter  Bmchsackhals  bei  dem  erneuten  Vortreten  einer  Hernie  in  den  offen 
gebliebenen  Bmchsackkörper  vorgestülpt  wird.  Nach  Eröffnung  des  ersten  Bruch- 
aackes  entleert  sich  wohl  Bmchwasser,  aber  man  findet  keinen  weiteren  Inhalt  und 
fragt  sich,  ob  nicht  etwa  die  Diagnose  falsch  gestellt  wurde  und  statt  der  Bruch- 
einklemmung eine  innere  Einklemmung  (§  243)  vorliege.  Durch  sorgfältige  Pal- 
paüon  gelingt  es  dann,  in  der  Tiefe  des  geöffneten  falschen  Bruchsackeg  die  eigent- 
liche Bruchgeschwulst  zu  fühleup  und  nun  fährt  man  mit  der  Spaltung  der  Theile 
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bis  zur  Erö£fnuDg  des  wahren  Brachsackes  fort.  C.  Hueter  fand  in  einem  Falle 
von  eingeklemmter  H.  cruralis  drei  Bruchsäcke,  zuerst  zwei  leere  und  endlich  sehr 
tief  einen,  welcher  eine  ganz  kleine  Darmschlinge  enthielt.  Zu  ähnlichen  Ver- 
wechselungen können  schleimbeutelartige  Hohlräume  in  den  dem  Bruchsacke  zu- 
nächstliegenden Binii^gewebsschichten  führen.  Sie  entstehen  in  Folge  des  langen 
Tragens  von  Bruchbändern,  wie  ja  der  lang  dauernde  Druck  und  die  Beibang  in 
jedem  Bindegewebe  die  Bildung  solcher  Hohlräume  veranlassen  kann.  Die  Ent- 
zündung der  Bruchgeschwulst  setzt  sich  auf  diese  Hohlräume  fort,  so  dass  sie 
sich  wie  der  Bruchsack  mit  blutig  gefärbtem  Serum  füllen.  Bei  Inguinalhemien 
kommt  es  vor,  dass  eine  Hjdrocele  (§  345)  die  Hernie  zudeckt  oder  sie  umhüllt 
(Bourguet,  Payne).  Leere,  alte  Bruchsäcke,  deren  Hals  gegen  die  Bauch- 
höhle hin  durch  fibröse  Schrumpfung  verschlossen  ist,  füllen  sich  zuweilen  mit 
grösseren  Mengen  von  Serum,  es  entsteht  eine  Hydrocele  des  BrtAchsackes.  Ent- 
zündet sich  nun  ein  solcher  Bruchsack,  so  liegen  die  örtlichen  Erscheinungen  der 
Einklemmung,  die  Schwellung,  die  Härte  und  der  Schmerz  vor,  ja  durch  Fort- 
pflanzen der  Entzündung  kann  sich  selbst  eine  circumscripte  Peritonitis  entwickeln; 
doch  wird  die  fortdauernd  freie  Passage  des  Darminhaltes  in  der  Bauchhöhle  vor 
der  Verwechselung  mit  Incarceration  bewahren.  Ein  irrthümlich  unternommener 
Bruchschnitt  lässt  natürlich  nur  einen  mit  trübeiterigem  Inhalte  gefällten,  aber 
von  Darmschlingen  freien  Bruchsack  finden. 

Die  Reposition  en  bloc  (§  262),  die  Bruchverschiehung,  bei  welcher  trotz 
scheinbar  gelungener  Reposition  die  Symptome  der  Einklemmung  fortdauern,  er- 
fordert mehrfache  Modificationen  des  Bruchschnittes.  An  Stelle  der  Bruchgeschwalst 
findet  man  ein  stark  gequetschtes,  mit  Blutextravasaten  durchsetztes  Gewebe.  Das 
unterste  Stück  der  Darmschlinge  reicht  meistens  noch  bis  in  den  Bruchsack,  so 
dass  die  Eröffnung  desselben  in  gewöhnlicher  Weise  erfolgt;  nun  kann  man  aber 
mit  dem  Finger  den  Bruchsackhals  und  die  Bruchpforte  nicht  erreichen,  weil  sie  in 
die  Bauchhöhle  geschoben  sind.  Auch  sieht  man,  wie  die  gegen  die  Bauchhöhle 
geschobene  Darmschlinge  immer  wieder  zurückfällt  Aus  diesen  Erscheinungen  ist 
zu  schliessen,  dass  das  Hindemiss  höher  oben  liegt.  Es  wird  nun  zwar  empfohlen, 
man  solle  den  Kranken  stark  nach  abwärts  drängen  lassen  (Ledran);  aber  der 
gewünschte  Zweck,  dass  hierbei  die  ganze  Bruchgeschwulst  wieder  nach  aussen 
tritt,  wird  selten  erreicht  werden.  Am  besten  ist  es,  den  äusseren  Schnitt  und  die 
Trennung  des  Bruchsackes  bis  gegen  die  Bauchhöhle  hin  fortzusetzen ;  der  ßmch- 
schnitt  wird  zur  Laparotomie.  Liegt  die  Darmschlinge  bis  zum  einschnürenden 
Binge  frei,  so  lässt  sich  nun  die  Spaltung  des  Bruchsackhalses  und  der  Brachpforte 
unter  Controle  der  Augen  ausführen,  was  sonst  sehr  schwierig  gewesen  wäre  und 
leicht  zu  einem  Einschneiden  der  Darmwand  hätte  führen  können.  Die  antiseptische 
Beinigung  (§  231)  des  geöfifneten  Theiles  der  Bauchhöhle  muss  sehr  sorgfältig  sein, 
und  es  gelingt  dann  wohl,  die  sonst  absolut  tödtlichen  Folgen  der  Beposition  en  bloc 
so  zu  beseitigen,  dass  nicht  einmal  eine  Spur  von  Peritonitis  eintritt  Die  operative 
Hülfe  hat  freilich  der  Bruchverschiebung  auf  dem  Fusse  zu  folgen;  ist  schon  all- 
gemeine septische  Peritonitis  eingetreten,  so  kommt  der  Bruchschnitt  zu  spät 

Ueber  Naht  der  Bruchpforte  und  des  Bruchsackhalses,  sowie  über  Exstirpation 
des  Bruchsackes  vergl.  §  267. 

§  265.    Modificationen  des  Bruchschnittes,  welche  den 
Bruchinhalt  betreffen. 

Der  häufige  Fall  von  Entero-Epiplocele  (§258)  bietet  für  den  Brachschnitt 
kein  Interesse,  soweit  es  sich  um  eine  kleine  Partie  unveränderten  Netzes  neben 
der  Darmschlinge  handelt.   Dagegen  ergeben  Netzfäden,  welche  am  Bruchsacke  an- 
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gewachsen  sind,  schon  insofern  eine  Scliwierigkcit  für  den  Brüchsehnitt,  als  man 
die  Verwachsung  vor  der  Reposition  der  Darm  schlinge  trennen  muss»  Bie  Blutung 
auf  der  kleinen  Schnittflfiche  des  Netzfadens  muss  sorgfältig  gestillt  werden,  weil 
dieser  sich  zurückzieht  und  später  in  die  Bauchhöhle  nachbluten  könnte.  Am  besten 
verlässt  man  sich  hierbei  nicht  auf  eine  Massenligatur  des  Netzfadens,  welche  ab- 
gleiten kann*  sondern  durchsticht  den  Stumpf  und  unterbindet  in  zwei  Hälften. 
Findet  sich  bei  dem  Bruchschnitte  eine  lipomähnliche  Wucherung  am  Netze,  so 
empfiehlt  sich  die  ExsUrpation  des  vorgetagerten  Netzes,  aber  unter  genauester 
Beachtung  der  in  §  227  gegebenen  Vorschriften.  Die  zahlreichen  in  die  Bauch- 
höhle versenkten  Ligaturen  sichern  gegen  die  Blutung  jedenfalls  besser,  als  die 
Ligature  en  masse.  üebrigens  wurde  das  Äbtragen  von  Netz  mit  Einzelnnter- 
bindung  seiner  Geisse  schon  von  Pelle  tan  und  Bojer  ausgeführt. 

lu  seltenen  Fällen  zeigt  die  Einschnürung  einer  reinen  Eptplocele  alle  ört- 
lichen Erscheinungen  der  Darmeinklemmung,  Zumeist  handelt  es  sich  nur  um 
Tenftse  Stauung  im  Netze,  welche  durch  die  Bruchpforte  bedingt  ist  und  das  Vo- 
lumen des  Netzes  so  vermehrt,  dass  es  mm  nicht  mehr  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
geschoben werden  kaEU.  Zuweilen  kommt  es  aber  auch  zu  heftigem  Erbrechen, 
beginnender  Peritonitis  u.  s.  w.,  so  dass  vor  der  Operation  die  Epiplocele  von  der 
Enterocele  und  besonders  von  der  Entere  -  Epiplocele  nicht  sicher  unterschieden 
werden  kann.  Die  Behauptung  Mal gaigne 's,  ein  Netzbruch  könne  sich  niemals 
einklemmen,  die  Entzündung  des  Netzes,  die  Epiploitis,  täusche  vielmehr  die  Ein- 
klemmung vor,  hat  keine  practische  Tragweite,  Denn  der  Brnchschnitt  ist  durch- 
aus kein  vergeblicher,  wenn  statt  der  verraotheten  Darmschi inge  nur  ein  Netzstück 
angetroffen  wird.  Man  Ireuutzt  dann  die  Gelegenheit  zur  Entfernung  des  Netzes, 
um  der  weiteren  Gefahr  einer  Darmeinklemmung  vorzubeugen. 

Sind  bei  lang  bestehenden  und  sehr  grossen  Hernien  die  Darmschlingen  unter- 
einander oder  mit  dem  Bruchsacke,  oder  aber  mit  dem  gleichzeitig  vorgefalleneu 
Netze  verwachsen,  so  müssen,  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte,  die  Verldthungeii 
eorgMtlg  getrennt  werden.  Bei  einzelnen  Strängen  hat  das  keine  Schwierigkeit, 
besteht  aber  eine  fiächenhafte  Verwachsung,  so  ist  die  Verletzung  des  Darmes 
ausserordentlich  leicht  möglich.  Hier  rathen  nun  manche  Autoren,  nach  Lösung 
der  Einklemmung  auf  die  Reposition  zu  verzichten  und  über  den  Darraschlingen 
den  Bruchsack  und  die  äusseren  Decken  sehr  genau  zusammenzunähen,  ähnlich 
wie  man  nach  vollendeter  Laparotomie  die  Bauclidecken  vernäht.  Besser  ist  es 
jedenfalls,  das  verlöthete  Stück  Darm  zu  reseciren  und  den  Eest  zurückzubringen. 
Von  diesem  Verfahren  wird  man  nur  ina  Nothfalle  Abstand  nehmen»  nämlich 
wenn  das  angewachsene  Darrastück  sehr  gross  ist,  oder  der  Patient  die  Eesection 
nicht  zugibt, 

Ungeschick  und  Unglück  führen  bei  der  Heniiotomie  zuweilen  zu  einer  Stich- 
oder Schnittverletzung  des  Darmes;  dann  soll  sofort  die  Darmnaht  nach  den  in 
§  239  gegebenen  Regeln  folgen.  A.  Cooper  bat  zwar  für  Stichwunden  des  Darmes 
das  eiiüachere  Verfahren  der  seitlichen  Ligatur  empfohlen.  Diese  bringt  aber  nur 
Schleimbaut  flächen  in  Berührung  und  könnte  erst  nach  eiteriger  Durchtrennung 
der  umschnürten  Partie  zum  narbigen  Verschlusse  führen.  Es  ist  daher  auch  für 
Stichwunden  eine  Darmnaht  vorzuziehen,  welche  die  peritonealen  Flächen  anfein- 
ander  heftet. 

Die  wichtigste  Modification  des  Bruchschnittes  ist  durch  die  beginnende  oder 
schon  ausgeprägte  Gangrän  der  Dannmand  (§  260 J  veranlasst.  Ein  Zurück- 
bringen in  die  Bauchhöhle  ist  danu  unter  keinen  Umstanden  erlaubt.  Am  besten 
berührt  man  die  gangränöse  Partie  nicht  einmal,  weil  der  leichteste  Druck  die 
Darmwand  sprengen  und  den  Koth  in  den  Bruchsack  oder  gar  in  die  Bauchhöhle 
einfliessen  lassen  könnte.   In  zweifelhaften  Fällen  wird  empfohlen,  die  Darmschlinge 
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mit  einem  durch  das  Mesenterium  gezogenen  Faden  an  der  Brachpforte  su 

fixircn,  doch  meint  Burow,  und  wohl  mit  Becht,  diese  Mesenterialschlinge  sei 
tiberflüssig,  weil  der  Darm  immer  nahe  der  Bruchpforte  liegen  bleibe.  Ist  die 
Gangrän  ausgesprochen,  zeigt  sich  gar  schon  ein  eiternder  Demarkationsstreif,  so 
kann  man  entweder  einen  Anus  praeternaturalis  bilden  oder  das  gangränescirende 
Darmstück  reseciren  und  sofort  die  Darmnaht  anlegen. 

Die  Bildung  des  Anus  praeternaturalis  ahmt  den  Vorgang  nach,  durch 
welchen  einzelne  Fälle  von  Brucheinklemmung  ohne  Operation  zur  Spontanheilung 
gelangen,  indem  der  Eothabscess  (§  260)  die  Hautdecke  durchbricht  und  die 
Fäces  nun  dauernd  durch  die  Fistel  nach  aussen  entleert  werden.  Nur  geschieht 
die  Bildung  des  A.  praeternaturalis  von  chirurgischer  Hand  etwas  kunstvoller 
und  unter  Vermeidung  der  grossen  Gefahr,  welche  mit  dem  Eindringen  der  Fäces 
in  den  Bruchsack  und  eventuell  in  die  Bauchhöhle  verbunden  ist.  Man  heftet  näm- 
lich die  gesunde  Darmwand,  in  deren  Mitte  das  gangränöse  Stück  liegt,  mit  einer 
grossen  Zahl  von  Suturen  an  die  äussere  Haut  an,  genau  so,  wie  die  Magenwand 
bei  der  Gastrostomie  (§  210),  die  Wand  des  Colon  bei  der  Colostomie  (§  256)  an- 
genäht wird.  Dann  erst  trennt  man  die  gangränöse  Stelle  mit  dem  Messer  und 
lässt  die  Fäces  ausfliessen.  Das  Endergebniss  ist  eine  lippenfOrmige  Fistel  zwischen 
Darmschleimhaut  und  äusserer  Haut,  wie  nach  Colostomie.  Was  wir  aber  bei  der 
Colostomie  anstreben,  ist  bei  dem  Bruchschnitt  eine  recht  unangenehme  Zugabe. 
Wir  werden  den  Verlauf  des  A.  praeternaturalis  und  seine  eventuelle  Spontan- 
heilung, sowie  die  Operationsmethoden  zu  seinem  Verschlusse  §  266  erörtern. 

Die  Resection  der  gangränescirenden  Darmschlinge  (§241),  von  Bam- 
dohr  (1727)  zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt,  hatte  sich  trotz  der  Empfehlungen 
Ast.  Cooper's,  Dieffenbach's  u.  A.  wenig  Freunde  erworben,  weil  die 
meisten  derartigen  Operationen  tödtlich  oder  mit  Bildung  eines  Anus  praeternatu- 
ralis endeten.  Erst  in  neuerer  Zeit  haben  Czerny,  Kocher,  Nicoladoni  u.  A. 
durch  erfolgreiche  Fälle  die  Darmresection  bei  Gangrän  wieder  zur  Aufnahme  ge- 
bracht. Schwierig  bleibt  es  immer,  zu  bestimmen,  wie  weit  resecirt  werden  soll, 
da  man  nie  genau  weiss,  wie  umfangreich  die  Circulationsstörung  im  Darme  war, 
an  welcher  Stelle  sich  also  die  Gangrän  demarkiren  wird.  Kocher  gibt  den  Bath, 
die  Darmschlinge  weiter  hervorzuziehen  und  am  oberen,  wie  am  unteren  Ende  noch 
ein  Stück  gesunden  Darmes  mit  herauszuschneiden.  Das  verringert  zwar  die  Ge- 
fahr einer  Gangrän  in  den  Nahtlinien,  beseitigt  sie  aber  nicht  vollends;  denn 
welche  Sicherheit  besteht,  dass  nicht  auch  die  jetzt  noch  gesund  aussehenden  Darm- 
theile  dennoch  später  der  Gangrän  verfallen V  M.  Schede  empfahl,  den  vernähten 
Theil  der  Darmschlinge  nach  ausgiebiger  Erweiterung  der  Bruchpforte  vor  derselben 
im  Bruchsacke  liegen  zu  lassen  und  erst  nach  fester  Vemarbung  der  Nahtlinie 
langsam  durch  die  breite  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  zurückzudrängen.  Gibt 
die  Naht  nach  und  tritt  Perforation  ein,  so  fliessen  dann  die  Fäces  nicht  in  die 
Bauchhöhle,  sondern  nach  aussen,  es  bildet  sich  ein  Anus  praeternaturalis.  So 
practisch  dieses  Verfahren  erscheint,  so  hat  es  doch  den  Nachtheil,  dass  in  der 
vorgelagerten  Darmschlinge  Kothstauungen  entstehen  können,  welche  die  frischen 
Nähte  einem  allzugrossen  Drucke  aussetzen  und  die  Bildung  der  Kothfistel  be- 
günstigen. 

Solche  Bedenken  waren  es,  die  eine  grosse  Anzahl  Autoren  der  primären 
Darmresection  wieder  abhold  gemacht  haben,  und  zur  Zeit  gehen  die  Ansichten  über 
die  Vorzüge,  welche  die  primäre  Darmresection  bei  Gangrän  vor  dem  Anlegen  eines 
Anus  praeternaturalis  haben  soll,  noch  recht  weit  auseinander.  Während  die  Einen 
die  unmittelbare  Herstellung  dos  Darmtractus  in  den  Vordergrund  stellen,  warnen 
die  Andern  vor  der  Gefahr  eines  Kothergusses  in  die  Bauchhöhle  und  wollen  den 
längeren,  aber  sichereren  Weg  des  Anus  praeternaturalis,  eventuell  mit  secundärer 
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I>ftrmres€ctioii  einschlagen  (§  266  Schluss),  Die  Ergebnisse  der  primären  Barai- 
resection  scheinen  zu  Gunsten  der  letzteren  Autoren  zu  sprechen.  Unter  56  ein- 
schlägigen Fällen  sind  nur  24  Heilungen »  3  Kothfisteln,  29  Todesfälle  zu  ver- 
zeichnen, wälireed  die  Darmresection  wegen  Anus  praetomaturalis  und  Kothfistel 
unter  37  Fällen  2 1  Heilungen,  2  Kothtisteln,  14  Todesfölle  lieferte  (Reiehel,  IS 84). 

I  266.     Der  Anus  praeternaturalis  und  seine  operative 

Behandlung. 

Nicht  selten  kommt  der  Anus  praeternaturalis ^  mag  er  nnn  ans  dem  Auf- 
bruch eines  Kothabscesses  (§  260)  hervorgegangen,  oder  operativ  angelegt  worden 
sein  (§  265)^  nach  Verlauf  von  einigen  Monaten  zur  spontanen  Heilung.  Man 
kann  auf  diesen  günstigen  Aus- 
gang hoffen,  so  lange  sich  die 
Darmschleimhaut  noch  nicht  mit 
der  äusseren  Haut  vereinigt, 
also  eine  Uppenförmige  Fistel 
geliefert;  und  die  narbige 
Schrumpfung  des  Mesenterium 
noch  nicht  zu  der  Bildung  des 
Promantorium,  des  Sporns  ge-  \"^ 
fuhrt  hat.  Mit  dem  letzteren 
Namen  bezeichnet  man  die  feste* 
bindegewebige  Masse ,  welche 
sich  als  Eeil  zwischen  das  zu- 
fahrende und  abführende  Eolir 
legt  (Fig.  1918)  und  wie  eine 
Schranke  den  Fäcalmassen  den 
Weg  nach  aussen  zeigt  So- 
bald sich  diese  Schranke  ge- 
bildet hat,  passirt  wenig  Eoth 
mehr  durch  das  untere  Darm- 
ende und  Rectum,     Sie  unter- 

aclieidet  den  widernatürlichen  After  von  der  Kothftstel,  durch  welche  die  Fäcal- 
massen nur  zum  geringen  Theile  und  nicht  einmal  fortwährend  nach  aussen  ge- 
langen. Oft  wird  der  Anus  praeternaturalis  durch  einen  Schleimhautvorfall  com- 
plicirt,  welcher  sich  durch  die  meist  trichterfömuge  OeffnuDg,  das  sog.  Infundi- 
bulum,  nach  aussen  vordrängt,  Viel  seltener  als  die  Bildung  eines  einfachen 
Sporns  sind  die  Fälle,  in  welchen  eine  breitere  Narbe  zwischen  beide  Darmeuden 
gelagert  ist,  so  dass  zwei  Ani  praetematurales  getrennt  nebeneinander  liegen* 
Endlich  wurde  auch  der  vollständige)  narbige  Verschluss  des  unteren  Darmeudes 
beobachtet. 

Hat  man  die  Hoffnung  auf  ein  spontanes  SchHessen  des  A.  praeternaturalis 
fgegeben  und  plant  die  operative  Heilung,  so  muss  das  Augenmerk  znuächst 
auf  die  Beseitigung  des  Sporns  gerichtet  werden.  Ein  einfacher  plastischer  Ver- 
schluss der  Susseren  Hautöffnung  würde  nichts  nützen,  so  lange  der  Sporn  die 
normale  Beturderung  der  Fäces  ni*:ht  gestattet.  Bei  langem  Bestände  des  Anus 
praeternaturalis  muss  sogar  die  BHüiation  des  unteren  Darmabschnittes  voraus- 
geschickt werden;  denn  dieser  schrumpft ♦  wenn  er  lange  ausser  Dienst  gestellt 
war,  zusammen,  ohne  jedoch  jemals  zu  obliteriren»  Die  Dilatation  geschieht  am 
besten  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeiten,  welche  viel  Gas  entwickeln.  Dieffen- 
bach   eiupfahl  zu   diesem  Zwecke  Berliner  Weissbier;   mit  künstlichem  kohlen- 


Fig.  191. 

Asn»  prMteniAtaräUi ,  mit  Sponlrlldunir  (i);  das  A&l«ffiii  dar 
Bv-mklAincDe  ^D)  •sm  Sp^ra  (n&di  Otis}« 


^ 


2R2    n.  Speeieller  Theil.  Die  ehirargiMhen  Krankheiten  der  Bauch-  nnd  Beelungesend. 

fuiürPTi  Wasser  oder  mit  Braasemischungen  lässt  sich  dasselbe  erzielen.  Man 
spritzt  die  HQssigkeiten  sowohl  von  der  Fistel  aus  in  das  abführende  Bohr,  wie 
auch  vom  Anus  aus  in  den  Dickdarm  ein,  eventuell  mit  Benutzung  der  Simon- 
schen  Eingiessung  (§  244). 

Die  Beseitigung  des  Sporns  wurde  zuerst  von  Desault  durch  einfachen 
Druck  versucht,  indem  er  ein  krückenartiges  Holzstück  gegen  die  Spitze  des  Sporns 
andrängte  und  mit  Verbänden  in  dieser  Lage  zu  erhalten  suchte.  Dieffenbaeh 
empfahl  dasselbe  Verfahren ;  doch  wirkt  der  Druck  langsam  und  unsicher.  Deshalb 
construirte  Dupuytren  eine  2?arwAr/emm^  (Entorotom),  welche  den  Sporn  durch 

feste  Schnürung  zur  Nekrose  bringt, 
aber  zugleich  dafür  sorgt,  dass  sich 
hinter  den  nekrosirenden  Geweben 
neue  peritoneale  Verwachsungen  bil- 
den, damit  kein  Roth  in  die  Bauch- 
)iOhle  eindringen  kann.  Dnpuj- 
tron's  Instrument  ist  vielfach  ab- 
j«     jgg  geändert  worden,   aber  im  Princip 

i>.,.,t,..-.  D.»ku.-.  (E.u«i.-.  -.diadrt  ^s«»"«  geblieben  Fig  192  steUt 
▼oBBUaiaa).  das  Dupuytren  scho  Instrument 

in  der  Modification  von  Blasius  dar. 
Die  kantigen  Branchen  werden  in  das  zu-  und  abführende  Bohr  eingeführt  und 
durch  die  Schraube  zusammengedrängt  So  bleibt  das  Instrument  an  dem  Sporn 
hängen,  bis  es  gegen  den  8.— 10.  Tag  zusammen  mit  dem  nekrotischen  Schorfe 
abfällt  An  Stelle  des  Enterotoms  benutzten  Vidal,Boubaix  und  Panas  einen 
pincettenartigen  Aetzmittclträger  (Pince  caustique),  dessen  Branchen  mit  Can- 
quo in 'scher  Paste,  einer  Mischung  von  Mehl,  Chlorzink  und  Wasser,  gefüllt 
waren,  um  den  Sporn  zu  durchätzen.  Das  Wegschneiden  des  Sporns  ist  nicht 
wohl  ausführbar,  theils  wegen  der  Blutung  in  der  Tiefe,  theils  wegen  der  Gefahr 
des  Eindringens  von  Koth  in  die  geöffnete  Bauchhöhle. 

Nach  Beseitigung  des  Sporns  kann  man  abwarten,  ob  nun,  nachdem  der  üeber- 
gang  der  Fäcalmassen  in  das  untere  Darmende  ermöglicht  und  die  starre  Partie 
des  Mesenterium  beseitigt  ist,  der  Darm  sich  nach  der  Bauchhöhle  zurückzieht 
und  der  spontane  Schluss  der  Fistel  erfolgt  Gewöhnlich  aber  heften  flächoi- 
artige  Verwachsungen  die  beiden  Darmenden  an  die  Bauchwand  fest,  und  es  man 
die  äussere  Fistelöffnung  plastisch  verschlossen  werden.  Bei  der  Ausführung  dieser 
plastischen  Operation  bedient  man  sich  am  besten  gedoppelter  Lappen  (Allg.  TU. 
§  190),  welche  selbstverständlich  je  nach  den  Verhältnissen  des  einzelnen  EaUei^ 
nach  der  Ausdehnung  der  Hautnarbe,  nach  der  Lage  derselben  u.  s.  w.  sehr  ver- 
schiedenartig genommen  werden  müssen.  Eine  typische  Art  der  Operation  mit 
gedoppelten  Lappen,  welche  auch  für  die  lippenfbrmigen  Fisteln  des  Darmcanales 
mit  Vortheil  benutzt  worden  kann,  soll  bei  der  Operation  der  lippenf&nnigen 
Urethralftsteln  genauer  beschrieben  werden  (§  308). 

Das  Ergebniss  der  Operation  des  widernatürlichen  Afters  mit  Anwendung  des 
Enterotoms  und  nachfolgendem  plastischen  Verschlusse  schätzt  v.  Nussbanm  auf 
3'4<)/ü  Sterblichkeit  und  auf  33  <>/o  Misserfolg,  so  dass  also  die  Erfolge  keine 
glänzenden  sind. 

Aus  neuerer  Zeit  datiren  die  Versuche,  den  Anus  praeternaturalis  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  mittelst  der  Darmnaht  zu  heilen  (§  241).  Solche  Ope- 
rationen wurden  zuerst  von  Einloch  (1863),  dann  von  Czernj,  M.  Schede, 
Dittel  u.  A.  ausgeführt.  Man  eröffnet  den  Bruchsack  oder  die  Bauchhöhle  in 
der  Nähe  dos  widernatürlichen  Afters,  präparirt  die  adhärente^  Darmschlinge  von 
der  Ihuchwiind  ab,  näht  die  Oeffnung  des  Darmes,  eventuell  unter  Besection  des 


üoterblbftbrUfihe.  Rftdifialop^mtioneii  der  Hernien. 


283 


I 
r 


I 


fistulösen  Dannstöckes  zusammen  und  schliesst  die  Bauchwunde»  sowie  die  aa- 
gefrischte  FistelsteOo  der  Bauchwand  durch  sorgfÄltig  angelegte  Kähte.  Läuft 
.^es  gut  ab,  so  ist  in  wenigen  Tagen  das  normale  Verhalten  des  Darmcanales 
hergestellt  Bis  1884  konnte  Reichel  37  Fälle  von  Darmresectionen  wegen 
Anns  praeternaturalis  und  Kothfistel  zusammenstellen.  Es  heilten  21,  starben  14, 
behielten  eine  Kothiistel  2. 

Schuss-  und  Sticliwunden  der  Bauchdeckea  und  des  Darmes  können  eben- 
falls lippenförmige  Fisteln  hinterlassen,  welche  genau  ebenso  behandelt  werden, 
wie  der  Anns  praeternaturalis,  der  aus  der  Brucheinklemmung  hervorgeht.  Nur 
fehlt  bei  diesen,  durch  Verletzung  entstandenen  Fisteln  oft  die  Spornbildung  (über 
die  Verletzungen  selbst  §  23 Sj, 

§267.     Die  Eadiealoperationen  der  Hernien. 

Die  bedeutenden  Funtionsstörungen,  welche  mit  den  meisten  Fällen  von 
ünterleibsbruch  verbunden  sind  und  die  dauernde  Gefahr  einer  plötzlichen  Ein- 
klemmung legen  den  Gedanken  nahe,  oh  nicht  etwa  durch  eine  Operation  die 
Brüchpforte  oder  der  Bruchsackhals  definitiv  geschlossen  und  hierdurch  die  Hernie 
gründlich,  —  radical  ^,  beseitigt  werden  könne.  Das  Bestrehen,  diese  Indication 
zu  erfüllen,  hat  zu  einer  grossen  Zahl  von  Verfahren  der  Radicaloperation  Anlass 
gegeben.  Als  ältestes  erwähnen  wir  die  Casinüion,  welche  von  den  fahrenden 
Brachschneidern  geübt  wurde  und  längst,  schon  wegen  ihrer  Verstümmelung,  ver- 
lassen ist.  Ein  gleiches  Schicksal  hatten  die  goldene  Nahtt  die  Umschnürung  des 
Bmcbsackhalses  mit  locker  angelegtem  Golddraht,  das  Einlegen  von  Gelatine- 
Streifen  oder  von  Ooldschlägerhäulchen  (Beimas),  das  Einspritzen  von  Jod- 
tinctur  in  den  leeren  Bruchsack  (Velpeau),  Methoden^  welche  sich  als  vollkom- 
men unzulänglich  erwiesen  haben.  Aber  auch  die  neueren  und  neuesten  Ver* 
fahren  befriedigen  nicht  vollständig,  weil  man  die  Bruchpforte  im  besten  Falle 
doch  nur  mit  Narbengewehe  ausfüllen  kann»  dieses  Narbengewebe  aber  dem  An- 
pralle der  Darmschlingen  einen  zu  geringen  Widerstand  entgegensetzt  Schon 
nach  Heilung  der  gewöhnlichen  Bruchschnittwunde  sehen  wir  in  der  Narbe  neue 
Bruchsäcke  entstehen;  noch  deutlicher  zeigt  dies  jede  die  Dicke  der  Bauchwand 
durchsetzende  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  coutractilen  und  elastischen  Bauch- 
decken starres,  narbiges  Bindegewebe  setzte  (Memia  abdominalis  §  271)«  Man 
muss  demnach  erwarten,  dass  sich  nach  einer  „Eadical Operation**  in  der  Narbe, 
welche  die  Operation  hinterlässt,  später  ein  neuer  Bruch  entwickelt  Die  Erfah- 
rung bestätigt  dies.  Trotzdem  sind  die  Radicaloperationen  nicht  ohne  Berechtigung, 
wenn  sie  auch  ihrem  Prädicate  „radical**  nicht  immer  Ehre  machen. 

Als  die  häufigst  geübten  Methoden  seien  die  Imagination  und  der  Naht- 
verschluss  der  Bruchpforte  und  des  Bmchsackhaises  hervorgehoben. 

Das  Verfahren  der  Invagination  iGerdj  1840)  bezieht  sich  ausschliesalich 
auf  die  sehr  häufige  H,  inguinalis  ext  {§  273).  Es  wird  bei  diesem  Verfahren 
die  dehnbare  Scrotalhaut  mit  dem  Finger  in  die  Bruchpforte  am  Leistenringe  ein- 
gestülpt und  hier  entweder  durch  Nähte,  z,  B.  mit  Silberdraht  (Gerdy),  oder 
durch  besondere  Apparate,  die  Invaginatarien,  befestigt.  Ein  sehr  bekanntes  In- 
vaginatorium  ist  das  von  Wutzer.  Der  fingerartige  Cylinder  besteht  aus  zwei 
Hälften,  zwischen  welche  je  nach  der  Breite  der  Bruchpforte  Stäbe  eingelegt  wer- 
den können,  um  das  Invaginatorium  zu  verbreitern.  Die  Spitze  des  Cjlinders 
wird  von  einer  schwachgebogenen  Nadel  durchbohrt,  welche  hervorgedrängt  und 
durch  die  Bauchdecken  durchgestochen  wird.  Beide  Invagiuatorien ,  z.  B.  das 
von  Rothmund,  tragen  mehrere  Nadeln.  Ueher  die  austretenden  Nadelspitzen 
Jtommt  an  die  äussere  Wand  der  Bauchdecken  eine  Platte  zu  liegen,  welche  mit 
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dem  eigentlichen  Invaginatoriam  fest  verbunden  wird.  Das  Peritoneum,  beziebongs- 
weise  der  Bruchsack  muss  ebenfalls  von  den  Nadeln  durchbohrt  sein.  Znr  Be- 
festigung des  invaginirten  Hautstückes  in  der  Bruchpforte  bedarf  es  einer  adhi^ 
siven  Entzündung,  zu  welchem  Zwecke  man  das  Invaginatorium  auch  wohl  mit 
reizenden  Salben  bestrichen  hat.  Trotz  alledem  sind  die  Verwachsungen,  welche 
sich  bilden,  kaum  widerstandsfähig,  lösen  sich  sogar  wieder.  Becidive  des  Braches, 
wenn  auch  nicht  in  dem  ursprünglichen  Grade,  sind  daher  nicht  selten.  303  Ba- 
dicaloperationen  nach  den  Methoden  von  Gerdy,  Wutzer  und  Rothmund, 
ausgeführt  von  Gerd j,  Lehmann,  Bothmund,  Wutzer,  Schuh  und  Bed- 
fern-Davies  lieferten  zwar  neben  2  Todesfällen  nur  54  Misserfolge;  indessen 
hält  diese  Statistik  vor  einer  strengen  Kritik  nicht  Stand,  da  die  wenigsten  FiUe 
auf  Jahre  hinaus  in  Beobachtung  waren. 

Die  Versuche  eines  Nahtverschlusses  der  Bruchpforte  und  des  Bruchsaek- 
halses  beginnen  mit  Do  well  (Amerika)  und  John  Wood  (England  i85S). 
Do  well  schnürte  durch  eine  subcutan  geführte  Silberdrahtsutur  die  seimigen 
Bänder,  die  sog.  Pfeiler  des  äusseren  Leistenringes  zusammen;  John  Wood  aber 
legte  mit  einem  V^  Zoll  langen  Schnitte  den  äusseren  Leistenring  blas,  drängte 
mit  dem  Finger  die  im  uneröffneten  Bruchsacke  liegenden  Darmschlingen  znrflck 
und  schnürte  die  beiden  Pfeiler  der  Bruchpforte  sammt  dem  Bruchsackhalse  durch 
Silberdraht  zusammen.  Die  gestielte  Nadel  wurde  dabei  unter  sorgfältiger  Scho- 
nung des  Samenstrangos  um  den  Finger  herumgeführt,  welcher  die  Darmschlingen 
zurückhielt  Den  Silberdraht  knotete  Wood  über  einer  Heftpflasterrolle  und  lien 
ihn  7 — 10  Tage  liegen.  Die  Wood 'sehe  Methode  hat  in  England  besoDden 
viel  Anklang  gefunden  und  bildet  den  Kern  aller  späteren  rationellen  Verfahren. 
Als  aseptische  Operation  finden  wir  sie  1874  zum  ersten  Mal  vonSteele  aus- 
geführt Einen  etwas  anderen  Weg  schlug  1866  Durham  ein.  Dun  galt  der 
Verschluss  des  ßruchsackhalses  als  das  erste  Erfordemiss  einer  Badicalheilung, 
ganz  wie  dies  schon  die  „goldene  Naht''  bezweckte.  Er  spaltete  daher  die  Weicb- 
theile  bis  zum  inneren  Leistenringe,  eröffnete  den  Bruchsack  und  fasste  nach  der 
Beposition  der  Darmschlingen  den  Bruchsackhals  in  eine  Ligatur.  Aehnlich  ver- 
fuhr Jos.  Bell  (1860)  in  einem  Falle  von  Hemiotomie  wegen  Einklemmimg, 
und  Annandale  (1S76)  schnürte  nach  Eröffnung  des  Bruchsackee  den  Bmchsaok- 
hals  mit  Catgut  zu. 

In  Deutschland  war  man  nicht  ohne  Kenntniss  dieser  Operationen  geblieben, 
aber  die  Öffentliche  Meinung  unter  den  Chirurgen  und  Aerzten  war  gegen  die 
Badicalbehandlung  der  Brüche  eingenommen.  An  Wutzer's  und  Bothmund*! 
Fällen  war  eine  scharfe  Kritik  geübt  worden,  und  Dieffenbach*8,  Linhart*s 
und  Anderer  Urtheil  über  die  Nutzlosigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Badicalopenr 
tionen  hatte  noch  die  Oberhand.  Erst  die  Sicherheit  aseptischen  Operirens  gib 
auch  den  deutschen  Chirurgen  wieder  den  Muth,  die  fast  verrufene  Badicalbehand- 
lung wieder  hervorzuholen  und  von  Neuem  zu  prüfen.  1875  und  1876  begannen 
V.  Nussbaum  und  0.  Bisel  ihre  Versuche;  der  erstere  nähte  den  Bmchsack- 
hals  zu  und  trug  den  leeren  Sack  ab,  der  letztere  legte  den  Bmchsack  blos» 
stülpte  ihn  in  die  Bruchpforte  ein  und  befestigte  ihn  hier  mit  einigen  (Catgut* 
nähten.  Aehnlich  wie  v.  Nussbaum  verfuhr  M.  Schede  (1878);  er  schnitt 
den  Bruchsack  ab  und  unterband  oder  nähte  den  Bruchsackhals. 

Czernj(1877)  stellte,  ganz  wie  Dowell  und  Wood,  als  erste  Bedingimg 
für  die  Badicalheilung  das  Verengem  der  Bruchpforte  auf,  verband  aber  mit  diesen 
die  Verödung  des  Bruchsackes.  Sein  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  Wood'e 
wesentlich  durch  die  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Nach  Spaltung  des  Bmchsiekei 
und  Beposition  seines  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  führt  man  mit  einem  staikm 
Catgut-  oder  carbolisirtcn  Seidefaden  die  Schnümaht  am  Bruchsackhalse  aos^  d.  b. 
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f  man  sticht  die  Nadel  von  einem  Wundiande  ans  ein,  dann  in  der  Entfernung  von 
etwa  1  Cm.  wieder  aus^  dann  wieder  in  den  Ausstichspunkt  ein  xl  h.  w.,  bis  der 
Faden  um  den  ganzen  Umfang  des  Brachsackbalses  henimgeführt  ist.  Dann  zieht 
man  die  Fadenenden  an^  schnürt  den  ßruchsackhals  zusammen  und  knotet  Die 
beiden  Fadenenden  werden  kurz  abgeschnitten,  damit  der  Faden  einheilt  Czerny 
fügt  zu  dieser  Schnürnaht  des  Brnchsackhalses  noch  den  Kahtverschluss  der  Brnch- 
pforte,  ähnlich  wie  bei  dem  Verfahren  Woodys  und  bedient  sich  dabei  der  sog. 
Miedemaht  Nachdem  die  Schnümaht  des  Bruchsackhalses  angelegt  ist,  kann 
man  den  alten  Bruchsack  bis  zur  Naht  hin  eistirpiren;  doch  wird  diese  Exstir- 
pation  bei  grossen,  adhärent^u  Bruchsäcken  mit  starrer  Wand  zu  einer  lang- 
dauernden  und  blutigen  Operation.  Vor  allem  hat  man  sich  hierbei  vor  Ver- 
letzungen des  Sameustranges  und  des  Hodens  zu  hüten,  dessen  Herausnahme  nur 
gestattet  ist,  wenn  es  sich  um  ein  atrophirtes  oder  degenerirtes  Organ  handelt 
Für  solch  schwierige  Fälle  empfiehlt  Czerny  die  innere  Naht  des  BrucJisack- 
Halses.  „Nach  recht  ausgiebiger  Spaltung  des  Bruchsackes  und  Reposition  des 
Inhaltes  lAsst  man  seine  Spaltrftnder  durch  Klemmpincetten  stark  emporziehen, 
so  dass  man  in  den  BmcbsackhalB,  welcher  sich  als  quer  verlaufender  Spalt  etwa 
im  Niveau  des  äusseren  Leistenringes  präsent irt,  hineinsehen  kann.  Die  serösen 
Lippen  dieses  Spaltes  näht  man  mittelst  einer  stark  gekrümmten,  kleinen  Simon- 
sehen  Nadel  mit  Catgut  durch  eine  fortlaufende  Kürschnernaht  von  innen  zu- 
sammen. Lässt  man  jetzt  den  Bruchsack  los,  so  zieht  sich  die  Nahtlinie  bis  ins 
Niveau  des  inneren  Leistenringes  zurück.  Dann  folgt  die  Naht  der  Brucbpfortei 
DeBinfection  und  Drainage  des  Bruchsackes,  endlich  die  Hautnaht  in  der  üblichen 
Weise.  Die  Isolirung  des  Bruchsackhalses  oder  die  Auslösung  des  Bruehsackes 
f^lt  vollkommen  weg.*' 

Die  Nachbehandlung  nach  der  beachriebenen  Badicaloperation  ist  wie  nach 
der  Hemiotomie  (§  263).  Nac-h  der  vollständigen  Verheilung  muss  immer  noch 
ein  Bruchband   (§  26S)  zum  Schutz  der  Narbe  getragen  werden. 

Was  die  Resultate  der  letztgenannten  Methoden  betrifft,  so  hören  wir  von 
Sundberg,  dass  D o w e 1 1  bis  September  1876  in  69  Fällen  6 1  Heilungen»  nur 
8  Misserfolge  und  keinen  lethalen  Ausgang  zu  verzeichnen  hatte,  und  Wood  be- 
rechnet auf  200  Operationen  nach  seiner  Methode  nur  W  Todesfölle  und  für  TO*^/« 
die  dauernde  Heilung.  Lässt  sich  auch  hieraus  auf  die  geringe  Gefahr  der  Ope* 
ration  ein  Schluss  ziehen,  so  dürfte  doch  die  „dauernde  Heilung"  bei  einer  längeren 
Beobachtung  der  Operirten  kaum  als  richtig  festgehalten  werden  können.  Es  hat 
sich  wenigstens  bei  den  neueren  Radicaloperationen  durch  Verschluss  der  Bruch- 
pforte und  des  Bruchsackhalses  oft  genug  herausgestellt,  dass  nach  Jahr  und  Tag 
ein  Becidiv,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  entstanden  war.  Immerhin  war  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das  erreicht,  dcuss  der  früher  irreponible  Bruch 
nufimehr  durch  ein  Bruchband  leicht  zurückgehalten  werden  könnte. 

Mit  Berücksichtigung  der  Arten  der  Brüche  und  ihrer  speciollen  Eigenthtm- 
lichkeiten  lassen  sich  nun  folgende  Indicationen  zur  Ausführung  der  Radiealope- 
ration  aufstellen: 

1)  Nach  dem  gewöhnlichen  Bruchschnitte,  welcher  wegen  Einklemmung 
^  tmsgeführt  wurde,  darf  man  die  gebotene  Gelegenheit  benutzen,  um  die  Ope- 
ration mit  der  Naht  des  Bruchsack halses  und  der  Pforte,  eventuell  mit  der 
Exstirpation  des  Bruchsackes  abzuschliessen ,  wodurch  die  Wiederbildung 
eines  Bruches  an  dieser  Stelle  verhütet  werden  soll.  Besonders  ist  der  Naht- 
verschluss  des  Bruchsackhalses  und  der  Pforte  zu  empfehlen,  weil  die  Bauchhöhle 
hierdurch  unmittelbar  abgeschlossen  wird  und  die  Darmschliagen  nicht  sofort  wieder 
in  den  Bruchsack  vorfallen  können.  Dagegen  ist  die  Exstirpation  des  Bruehsackes 
müglichst  auf  die  nicht  adhärenten  Bruchsäcke  zu  beschränken  (vergl.  oben). 
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T.  Stkr  ffrosff  Brück f  mit  sehr  weiter  Bruchpforte,  bei  welchen  die 
Pn4chhän^ft'  ^fn  Bruch  nicht  zurückhalten.  Man  schliesse  jedoch  bei  dieser 
Indication  ^hr  bejahrte  and  schwAchliche  Kranke  aus.  Auch  sollte  die  Operation 
nur  kni  N^l^nd<'ron  Wunsch  des  Bruchkranken  unternommen  werden,  deuen  Ar- 
hoit¥if)ihi^-^it  durch  den  Bruch  erheblich  leidet  Niemals  kann  in  solchen  F&Uen 
d^T  ChiruTi^  die  Garantie  übernehmen,  dass  kein  Bruch  wieder  entstehe;  wohl  aber 
sivü  di^"  Bnlche.  welche  sich  nach  der  Radicaloperation  wieder  bilden,  in  der 
l^e^l  klein,  mit  dem  Bruchbande  leicht  zurückzuhalten  und  in  Betreff  der  Ein- 
kleminrtngs^fahr  viel  harmloser.  In  letzterer  Beziehung  entsprechen  die  Bmch- 
rec!7dive  un^Olhr  den  Abdominalhemien  in  Narben,  deren  geringe  Neigung  cur 
T>;rik)<>qnmnng  in  §  271  genauer  begründet  werden  soll. 

^)  iHc  Epipioceie,  welche  die  Wirkung  des  Bruchbandes  hindert.  Hier 
liperin  man  nach  dem  oben  in  §  265  mitgetheilten  Verfahren,  erOffinet  den  Bmch- 
sa^k  lind  exstirpirt  das  vorgefallene  Netzstück. 

Alkohöhnjectionen  in  die  Nähe  der  Bruchpforte  sind  von  Schwalbe  cor 
lE^icalbeilung  der  Brüche  empfohlen  worden.  Schwalbe  i^jicirt  >/s — 1  Gnn. 
Allröbikl,  während  Heaton  zu  demselben  Zwecke  ein  Decoct  von  Eichenrinde, 
Warren  eine  Mischung  dieses  Decoctes  mit  Alkohol  und  MorphiumlOsnng,  end- 
^.}ch  L  XL  ton  eine  gesättigte  Kochsalzlösung  empfiehlt.  Ganz  harmlos  sind  solebe 
Insertionen  nicht;  man  hat  nicht  nur  Abscesse  nach  denselben  entstehen,  sondeni 
auch  recht  bedrohliche  Zufälle  eintreten  sehen,  wenn  der  Alkohol  in  eine  Vene 
eelangte.  £s  soll  mit  den  Iqjectionen  eine  fibrös-narbige  Schrumpfung  nnd  somit 
Verengerung  der  Bruchpforte  erzielt  werden;  doch  sind  bedeutende  Erfolge  tob 
diefiem  Verfahren  nicht  berichtet  worden,  v.  Nussbaum  räth  neuerdings,  nach 
der  Naht  des  Bruchsackhalses  die  Umgebung  der  freigelegten  Bruchpforte  mit  dem 
Tbermokauter  energisch  zu  brennen. 

Versuche  des  plastischen  Verschlusses  der  Bruchpforte  wurden  von  Jame- 
s  0  n  und  M.Langenbeck  gemacht ;  man  verwendete  gestielte  Lappen  und  pflanst« 
sie  in  die  Bruchpforte  ein.     Nachahmer  hat  diese  Methode  nicht  gefanden. 

S  26S.     Die  Behandlung  der  Hernien  durch  Bruchbänder. 

Bei  der  Construction  des  Bruchbandes,  des  Bracherium,  ist,  wie  bei  ist 
Ausführung  des  Bruchschnittes,  das  anatomische  Verhalten  der  Bruchpforten  mass- 
gebend: es  muss  demnach  in  dieser  Beziehung  auf  die  {§  269 — 280,  besondexs 
auf  §  279  verwiesen  werden.  Hier  seien  nur  einige  allgemeine  Momente  hervor- 
gehoben. 

Die  Wirkung  der  Bruchbänder  beruht  in  der  Kraft  einer  langen,  gebogensn 
stählernen  Feder,  welche  um  die  Hälfte  des  Rumpfes  herumgreift  und  eine  con- 
vexe  Platte,  die  Pelotte,  gegen  die  Bruchpforte  andrückt  Diese  Platte  soll  die 
Lichtung  der  Bruchpforte  schliessen,  indem  sie  sich  zum  Theil  in  die  Oeffinung 
hineinlegt,  zum  Theil  auf  der  Wandung  der  Bruchpforte,  alSö  auf  dem  Ringe 
aufruht  und  diesen  gegen  die  andrängenden  Dannschlingen  stützt  Wollte  man 
die  Bruchpforte  einfach  mit  einem  Fremdkörper  zustopfen,  wie  man  etwa  die  Oeff- 
uung  einer  Flasche  mit  dem  Korke  schliesst,  so  würde  sie  sich  unter  dem  Dmeke 
dieses  Körpers  allmälig  erweitem;  der  Zustand  würde  hierdurch  nur  schlimmer 
werden.  Deshalb  ist  auf  die  Unterstützung  des  Bruchringes  durch  die  Pelotte 
besonderes  Gewicht  zu  legen,  und  es  sind  fiachgewölbte  Pelotten  den  kegelförmigen 
durchaus  vorzuziehen. 

Da  die  Brüche  nicht  immer  durch  runde  OefEhungen  der  Bauchwand,  sondeni» 
wif  bei  der  häufigen  und  wichtigen  H.  inguinalis  ext.  und  der  H.  cmralis  durch 
Caiiäle  treten.,  welche  die  Bauch  wand  schief  durchsetzen  (Canalis  inguinalis  9  272, 
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Canalis  cmralis  §  276)^  so  mass  für  diese  Fälle  die  Pelotte  nicht  einfach  anf  der 
Äusseren  Oeffnung  liegen,  sondern  anch  den  Canal  selbst  comprimireD.  Dieser  Um^ 
stand  erschwert  die  Constnictioo  der  Bruchbänder  nnd  erfordert  besondere  Vor- 
richtungen an  Feder  und  Pelotte. 

Bei  Kindern  und  bei  jungen  Leuten  bis  zum  Ende  des  Wacksthums  kann 
das  Tragen  gut  passender  Bruchbänder  zur  Radicalheilung ,  d,  i.  zum  all- 
mäligen  Verschlusse  der  Bruchpforten  führen.  Dieses  erfreuliche  Ereigniss  tritt 
zuweilen  schon  nach  Wochen  oder  Monaten,  in  anderen  Fallen  aber  erst  nach  Jahren 
ein.  Je  früher  das  Bnichbaud  angelegt  wird,  desto  sicherer  ist  diese  radicale  Wir* 
kung.  Freilich  hindern  im  ersten  Lebensjahre  die  ünruiie  der  Kiuder  und  das  Be- 
schmutzen durch  den  Harn  ein  continuirliches  Tragen  des  Bruchbandes;  aber  trotz- 
dem sollte  das  Bruchband  angelegt  werden,  sobald  das  Bestehen  eines  Bruches 
nachgewiesen  ist  Da  der  Stahl  der  Bruchbandfedem  unter  der  Berührung  mit 
Harn  rostet,  so  muss  bei  kleinen  Kindern  das  Bruchband  t^äglich  eingeölt  oder 
mit  wasserdichtem  Stoffe  überzogen  werden.  Sehr  zweckmässig  sind  in  solchen 
Fällen  Bruchbänder  aus  Hartgummi. 

Erwachsene  erreichen  den  Verschluss  oder  die  Verengerung  der  Bruchpforte 
unter  dem  EinEusse  eines  Bruchbandes  sehr  selten«  Bleibt  auch  nach  längerem 
Tragen  des  Bandes  der  Brucli  zurück,  so  ist  doch  die  Pforte  noch  offen,  und  der 
Kranke  selbst  merkt  die  dauernde  Insafficienz  der  Bauchwand  an  dieser  Stelle* 
Gegenüber  dem  Andrängen  der  Darmschlingen  darf  und  kann  er  die  Stütze  des 
Bruchbandes  nicht  entbehren.  Es  verhütet  das  Wiederhervortreten  des  Bruclies, 
welches  bei  jeder  Anstrengung  der  Bauchpresse  droht,  zumal  wenn  im  Alter  die 
bindegewebigen  und  musculösen  Gebilde  der  Bauchwand  atrophiren.  Bei  Erörte- 
rung der  H.  inguinalis  int.  (§  274)  werden  wir  hOren,  dass  man  aus  demselben 
Grunde  iUteren  Leuten  das  Tragen  eines  Bruchbandes  schon  empfiehlt,  bevor  der 
Bruch  entstanden  ist  Es  lässt  sich  auf  diese  Weise  die  Bruchbildung  überhaupt 
verhüten. 

Während  der  Kacht  ist  das  Bruchband  in  der  Eegel  zu  eotfemen.  Bei  ruhiger 
Bettlage  bleiben  die  Darmschlingen  meist  vollständig  in  der  Bauchhöhle,  and  die 
Grefahr  einer  Einklemmung  ist  mindestens  sehr  gering;  auch  vermeidet  man  hier- 
durch am  besten  das  Wundwerden  der  Haut  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte  drückt. 
Nur  in  einzelnen  Fällen^  wenn  der  Bruch  überhaupt  schwer  zurückzuhalten  ist»  oder 
wenn  durch  Husten,  Harndrang  u.  s.  w,  auch  des  Nachts  die  Bauchpresse  in 
Thätigkeit  kommt,  muss  das  dauernde  Tragen  des  Bruchbandes  auch  bei  Nacht 
empfohlen  werden. 

Auf  die  Einzelheiten  im  Gebrauche  des  Bruchbandes  und  auf  seine  Bedeu- 
tung gegenüber  der  Gefahr  der  Einklemmung  sollte  jeder  Bruchirranke  aufmerk- 
sam gemacht  werden,  insbesondere  aber  darauf ,  daas  er  vor  dem  Anlegen  des 
Bruchbandes  den  ganzen  Brucbinhalt  in  die  Bauchhöhle  reponire  und  bei  dem 
Vortreten  von  Darmschlingen  unter  der  Pelotte  das  Bruchband  sofort  abnehme. 
In  beiden  Fällen  wurde  die  Pelotte  auf  die  Darmschlingen  drücken  und  könnte 
durch  venöse  Stauung  in  der  Darmwand  die  Einklemmung  vorbereiten.  Minde- 
stens entsteht  ein  heftiger  Schmerz,  welcher  die  Kranken  oft  veranlasst,  das  Bruch- 
band als  unnütz  ganz  wegzulassen.  Die  ärztliche  Ueberwachung  ist  daher  so- 
wohl bei  deni  Verordnen,  wie  bei  dem  Anlegen  der  Bruchbänder  uneriässHch. 
So  wenig  es  heutzutage  der  Augenarzt  noch  duldet,  dass  der  optische  Techniker 
Brillen  aussuche,  so  wenig  darf  der  Chirurg  zugeben,  dass  der  Bandagist  für  sich 
allein  Bruchpraiis  betreibe  und  Bruchbänder  anlege.  Der  noch  jetzt  vielfach  be- 
stehende Missbrauch«  dass  Bruchkranke,  statt  ärztlichen  Kath  einzuholen,  zum 
Bandagisten  gehen  und  ein  Bruchband  einkaufen,  kann  zu  grossem  Unheil  führen. 
Der  Bandagist  glaubt  oft  Brüche  vor  sich  zu  haben»  wo  gar  keine  sind,  z.  B.  bei 
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Hjdrocole  dos  Samenstranges  (§  346),  bei  AnschwelluDgen  des  Hodens  (§  343) 
u.  8.  w.  Das  angelegte  Bruchband  ist  dann  nicht  nur  unnütz,  sondern  kann  durch 
Druck  und  venöse  StauQng  die  Krankheit  erheblich  verschlimmern. 

§  2G9.     Der  Nabelbruch.     Hernia  umbilicalis,  Omphalocele. 

Zu  den  einzelnen  Varietäten  der  Hernien  übergehend,  stellen  wir  den  Nabel- 
bruch voraus,  weil  er  die  einfachsten  Verhältnisse  darbietet.  Wenn  man  ihn  häufig 
als  angeboren  bezeichnet,  so  trifft  dies  doch  für  die  meisten  Fälle  nicht  recht  zu; 
denn  die  grosse  Mehrzahl  der  Nabelbrüche  entsteht  in  den  ersten  Lebenswochen 
oder  in  den  ersten  Monaten,  ein  kleiner  Bruchtheil  auch  nach  Vollendung  des 
ersten  Lebenc^ahres.  Es  ist  die  Nabelnarbe,  welche  bei  Erhöhung  des  intraab- 
dominalen Druckes,  z.  B.  durch  Schreien,  Drängen  bei  diarrhoischem  Stuhle,  durch 
Erbrechen,  durch  oft;  wiederholtes  Husten  bei  Bronchitis  u.  s.  w.,  dem  Anpralle 
der  Darmschlingen  nicht  Stand  hält.  Nach  Friedberg  wäre  bei  Kindern  auch 
die  Phimose  (§281)  und  das  Drängen  bei  dem  Harnlassen  eine  häufige  Ursache 
für  die  Entstehung  des  Nabelbruches.  Allerdings  kann  ein  Nabelbruch  auch  wirk- 
lich angeboren  sein ;  dann  handelt  es  sich  um  einen  mangelhaften  Verschluss  der 
Bauchplatten  an  der  vorderen  Bauchwand.  Diese  seltenen  Fälle  zeigen  mehr  den 
Charakter  des  Prolapses,  der  Kventeration,  als  den  eines  Bruches,  d.  h.  es  liegen 
viele  Danuschiingen,  manchmal  selbst  Magen  und  Milz  in  der  enorm  weiten  Brach- 
pforte. Sie  Werden  gegenüber  der  Omphalocele,  dem  eigentlichen  Nabelbruche,  am 
besten  als  Exomphaltis  bezeichnet  Auf  viele  Hunderte  von  Nabelbrüchen,  welche 
sich  erst  nach  der  Geburt  entwickeln,  kommt  kaum  ein  einziger  Fall  von  wirk- 
lich angeborenem  Nabelbruche.  Die  ebenfalls  sehr  seltenen  Fälle  von  Offenbleiben 
und  Prolabiren  des  Ductus  omphalomesaraicus  in  der  Nabelnarbe  wurden  schon 
§  224  erwähnt. 

Die  Nabelnarbe  liegt  meist  als  eingezogene  Stelle  der  Haut  auf  der  Höhe  der 
Bruchgeschwulst;  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  sich' der  Bruchsack 
ober-  oder  unterhalb  der  Hautnarbe,  in  der  Linea  alba  entwickelt  Solche  Hernien 
bilden  den  TJebergang  vom  Nabelbruche  zum  Bruche  der  vorderen  Bauchwand 
(§  271).  Zuweilen  findet  man  bei  schlecht  entwickelten,  an  Rachitis  oder  ange- 
borener Syphilis  leidenden  Kindern  neben  dem  Nabelbruche  noch  eine  längliche 
Diastase  der  Linea  alba,  so  zwar,  dass  sich  bei  dem  Husten  ober-  und  unterhalb 
der  eigentlichen  Brucligeschwulst  noch  die  ganze  Gegend  der  Linea  alba  vorwölbt 

Der  Bruchsack  der  Hernia  umbilicalis  wird  nur  von  der  äusseren  Haut,  der 
oberflächlichen  Fascie  und  dem  fibrOs-narbigen  Blatte  der  Linea  alba  bedeckt  Das 
letztere  ist  in  der  Kegel  sehr  dünn,  und  da  sich  auch  das  TJnterhautbindegewebe 
und  die  oberflächliche  Fascie  unter  dem  elastischen  Drucke  der  Darmschlingen 
verdünnen,  so  liegt  dem  Bruchsacke  oft  nur  eine  kartenblattdicke  Gewebsschicht 
auf,  welche  den  Inhalt  beinahe  durclischimmern  lässt  Die  Bruchpforte  ist  eine 
einfache  rundliche  Oeffnung.  Diagnostische  Verwechslungen  konnten  nur  etira 
mit  einem  Myxom  oder  Granulom  der  Nabelnarbe  (§  224)  oder  mit  dem  erwähn* 
ten  Prolaps  des  Ductus  omphalomesaraicus  stattfinden.  Die  leichte  Reponibilitlt 
des  Bruchinhaltes,  der  mit  dem  Finger  fühlbare  Bruchring,  die  normale  Beschaf- 
fenheit der  äusseren  Haut  sichern  die  Diagnose  des  Nabelbruches. 

Vom  kindlichen  Alter  her  können  Nabelbrüche  in  das  höhere  Alter  mit  übe^ 
nomiiien  werden,  oder  sie  entstehen  erst  bei  Erwachsenen,  z.  B.  bei  Frauen  nach 
Schwangerschaft,  bei  sehr  corpulenten,  fettreichen  Menschen,  bei  welchen  sich 
eine  Art  Insufflcienz  der  Bauchdecken  entwickelt  Diese  Nabelhernien  bei  Er- 
wachsenen nehmen  oft  einen  colossalen  Umfang  an,  bis  zu  KopfgrOsse  und  dar- 
über.   Die  Bruchpforte  wird  dann  so  weit,  dass  man  fast  die  Faust  in  die  Bauch- 
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höhle  eindrängon  kann,  wenn  nicht  etwa  ÄdhäsioEen  des  Netzes  oder  des  Darmes 
im  Brochsacke,  oder  aber  Verwachsungsstränge  zwischen  dea  Wänden  des  Bruch- 
sackes die  Pforte  unwegsam  machen.  Solche  Yerwachsnngen  sind  gerade  bei 
grossen  Nabelbrüchen  älterer  Leute  sehr  häufig  (§  25S),  Sie  bedingen  auch  die 
Gefahr  der  Einklemmung,  während  bei  Kindern  trotz  der  grossen  Zahl  dieser 
Brüche  Einkicmmungen  nicht  vorkommen.  Die  Stelle  der  Einschnürung  ist  bei 
Erwachsenen  selten  der  Nabelring;  häufiger  findet  man  Aiendrehungen  des  Dar- 
mes, Knickungen  einer  Darmschlinge  über  Strängen  des  Brnchsackes  oder  des 
zugleich  vorgelagerten  Netzes. 


I  270.     Die  Behandlung  der  Nabelbrüche. 

Die  geringen  Beschwerden  und  die  sehr  geringe  Einklemmungsgefahr,  welche 
mit  den  Nabelbrächen  kleiner  Kinder  verbunden  sind,  könnten  ein  zuwartendes 
Verhalten  in  der  Behandlung  nahe  legen.  Aber  gerade  im  ersten  nnd  zweiten 
Leben^ahre  sind  die  Nabel bruche  ohne  viel  Mühe  zur  Heilung  zu  bringen.  Diese 
Thatsacho,  vereint  mit  der  Erfahrung,  daas  in  späteren  Jahren  die  Heilung  schwie- 
rig, endlich  aber  unmöglich  wird,  und  dass  die  sehr  lästigen  nnd  gefahrlichen, 
grossen  Nabelbrüche  der  Erwachsenen  aus  den  kleinen  Anfängen  des  ersten  Kindes- 
alters entstehen,  muss  uns  bestimmen,  die  Behandlung  des  Nabelbruches  mög- 
lichst früh  zu  unternehmen  und  bis  zum  Verschlusse  der  Bruchpforte  durch- 
zuführen.  Etwas  bedenklich  ist  das  früher  oft  geübte  Verfahren  der  Ligatur, 
wobei  nach  Eeposition  des  Bruchinhaltes  die  Basis  des  Brtichsackes  sammt  der  um- 
gebenden Haut  mittelst  Fäden  zusammengeschnürt  wurde.  Die  Ligatur  ist  schon 
Ton  C  e  l  s  u  s ,  später  von  D  e  s  a  n  1 1  geübt  und  in  neuerer  Zeit  wieder  von  S  t  o  1 1  z 
empfohlen  worden,  doch  könnte  sie  unter  Umständen  zu  Peritonitis  führen.  Eine 
wenig  zweckmässige,  von  Ei  cht  er  angegebene  Behandlang  ist  an  manchen  Orten 
noch  bei  den  Hebammen  in  Gebrauch.  Sie  halbiren  eine  Muscatnass,  legen  die 
eine  Hälfte  nüt  der  Conveiität  in  die  Bruchpforte  ein  und  befestigen  sie  mit  kreuz- 
weis angelegten  Heftpflast^rstreifen,  welche  auf  der  vorderen  Banchwand  festgeklebt 
werden.  Da  bei  dem  Sclireien  der  Kinder  die  vordere  Bauchwand  \ielfach  gespannt 
und  wieder  erschlafft  wird,  so  lassen  die  Pflaster  bald  los.  Bliebe  übrigens  dit* 
halbe  Muskatnnss  wirklich  in  der  Bruchpforte  liegen,  so  wälre  dies  gerade  ge- 
eignet, die  Bruchpforte  offen  zu  erhalten.  Denn  diese  Nuss,  welche  als  Pelotte 
dient,  hat  eine  viel  zu  kleine  Fläche^  sie  stutzt  sich  nicht  auf  den  Rand  des  Brach- 
ringes, sie  drängt  sich  vielmehr  wie  ein  Kork  in  den  Ring  ein  nnd  kann  ihn  sogar 
noch  weiter  dehnen  (über  die  Wirkung  der  Pelotte  §  26S).  Etwas  zweckmässiger 
schon  war  die  Benutzung  der  alten  grossen  Kupferdreier.  Am  besten  faltet  man 
einen  Heftpflasterstreifen  so  zusammen,  dass  er  eine  dicke  Platte  bildet,  welche 
in  jeder  Richtung  den  Durchmesser  der  Brucbpforte  überragt.  Während  nun  die 
linke  Hand  die  Darmschlingen  aus  dem  Bruchiocke  zurückdrängt,  presst  die 
rechte  die  Heftpflasterpelolte  auf  die  Pforte  auf.  Die  Befestigung  der  Pelotte 
geschieht  mittelst  eines  2—3  Finger  breiten,  ungefähr  1  Meter  langen  Heft- 
pflasterstreifens, welcher  schon  vorher  unter  den  Rucken  des  Kindes  ge- 
schoben wurde  und  nun  zweimal  um  den  ganzen  Umfang  des  Unterleibes 
circulär  herumgeführt  wird.  Das  circuläre  Umlegen  und  das  feste  Anziehen  des 
langen  Heftpflasterstreifens,  welcher  eine  förmliche  Rinne  in  die  Bauchwand  ein- 
drückt, sichern  den  Erfolg  des  Verbandes.  Dieser  wird  auch  durch  das  Schreien 
der  Kinder  keineswegs  gelockert.  Flacht  sich  bei  diesen  heftigen  inspiratorischen 
Bewegungen  das  Zwerchfell  ab,  so  steigt  allerdings  der  intraabdominale  Druck,  aber 
er  dehnt  die  Bauchwand  nur  ober-  und  unterhalb  des  Eeftpflasterstreifens,  dieser 
selbst  leistet  Widerstand  und  drängt  die  Pelotte  um  so  fester  gegen  die  Pforte. 
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Aii88chueiden  von  Ilautstreifen  an  beiden  Rändern  und  breite  Nahtvereinigung 
dio  Diastiise  zur  Heilung  zu  bringen.  Der  Erfolg  war  kein  vollständiger;  die 
neuen  Narben  gaben  wieder  nach. 

Eine  eigenthümliche  Bruchsackbildung,  der  wir  bei  den  Schenkelbrüchen 
(§  276)  wieder  begegnen  werden,  ist  durch  die  Entwickelung  suhperitonealer  Li- 
pome gegeben,  welche  in  Lücken  der  musculösen  Bauchwand  nach  aussen  wachsen 
und  einen  Tricliter  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum  hinter  sich  her  ziehen 
können.  Dieser  Trichter  kann  dann  zum  Bruchsacke  werden.  Solche  Lipome 
lassen  sich  zuweilen  mit  den  Fingern  wieder  durch  die  Lücke  der  Baachwand 
nach  innen  drängen,  ähnlich  wie  man  den  Bruchinhalt  reponirt  Ausser  ihnen 
kommen  aber  auch  echte  Epiplocelen  der  äfisgeren  Bauchwand  vor,  d.  h.  Stücke 
fetthaltigen  Netzes  in  einem  kleinen  Bruchsacke  unter  der  Bauchhaut  Beides, 
jene  Lipome  und  diese  Netzbrüche,  sind  diagnostisch  nicht  immer  leicht  ausein- 
ander zu  halten,  obwohl  das  vorgefallene  Netz  stets  kleinlappiger  ist,  als  ein 
Lipom  und  sich  daher  seine  Oberfläche  unrogelmässiger  und  höckeriger  anfühlt 
Uebrigens  ist  eine  Verwechselung  beider  Zustände  von  geringer  practischer  Trag- 
weite. Wichtig  ist  nur,  dass  man  He  nicht  für  subcutane  Lipome  oder  Fi- 
brome hätt  (§  225);  denn  es  wäre  eine  rocht  unangenehme  Täuschung,  wenn  man 
in  dem  guten  Glauben,  eine  ganz  unbedeutende  Operation  auszufahren,  plötzlich 
das  Peritoneum  verletzen  würde.  Da  jene  subperitonealen  Lipome  und  die  kleinen 
Epiplocelen  der  Bauchwand  in  der  Regel  gar  keine  FunctionsstOmngen  Temraaclieo, 
so  bleiben  sie  am  besten  unberührt.  Will  man  aber  die  Lipome  exstirpiren  oder 
die  Epiplocele  der  Badicaloperation  (§267)  unterziehen,  so  darf  dies  nur  unter 
allen  Yorsichtsmassregeln  der  Asoptik  geschehen. 

Die  Behandlung  sänimtlicher  Abdominalhemien  weicht  im  Principe  nicht  ab 
von  der  der  Umbilicalhernien,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auf  $  270  verwieteD 
werden  kann.  Auch  der  für  die  Nabelbrüche  der  Kinder  empfohlene  Heftpfiaafter- 
vorband  läset  sich  \m  kloinen  Brüchen  der  Bauchwand  zur  Noth  venrendni: 
besser  freilich  wirken  Pelotten  und  Gurten.  Kleine  Epiplocelen,  die  nicht  repo- 
nirt worden  können  und  bei  Berührung  empfindlich  sind,  werden  zweckmiasig 
in  Uohlpolotten  gelagert,  die  man  an  einem  Leibgurte  befestigt 

FasHt  man  den  Begriff  der  Bauchwand  etwas  weiter  als  gewöhnlich,  so  ist 
auch  das  Zwerchfe  1  darunter  zu  stellen,  und  es  würden  dann  auch  die  ZrercA- 
fellbrüche  (ilorni  diaphragmatica)  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden 
Sie  sind  für  den  pathologischen  Anatomen  und  den  inneren  Kliniker  ron 
Bedeutung,  als  für  den  Chirurgen.  Popp  stellte,  im  Anflchlnw  an  zirei  Be- 
obachtungen v.  Nussbaum's,  im  Ganzen  42  Fälle  von  ZwerchfeUhrfichoi  tna- 
niatischer  Entstehung  aus  der  Literatur  zusammen.  Die  Ursachen  waren  Stieb-  ni 
Schussvorletzungen,  sowie  Sturz  mit  bedeutender  Quetschung.  32  FiUe  gehCrtai 
der  linken,  5  der  rechten  Seite  an;  hier  erschwert  die  Leber  das  EintreteB  Tm 
Darmschlingen  in  den  Pleuraraum.  Ausser  Wunden  dienten  als  Bmchpforle  «iipr- 
borene  Oeffnungen  in  der  linken  Kuppel  des  Zwerchfelles,  durch  velche  : 
und  Peritonealhöhle  mit  einander  in  Verbindung  standen.  In  der  Seffi  lapa 
des  Magens,  des  Colon  transversum  und  Dünndarmschlingen  im  liwfc— 
räume  und  konnten  hier  durch  den  stark  tjmpanitischen .  ührimtf  je  n 
Füllungszuständen  des  Magens  und  Darmes  wechselnden  PercuBic 
werden.    Leichtenstern  zeigte,  dass  man  durch  künstliche  F&ümiir  i 

und  des  Colon  mit  Flüssigkeit  (durch  Schlund-  und  Darmsonde»  des  l%r 

ändern  und  hierdurch  die  Theilnahme  des  Magens  oder  des  Celan  jb  dar  j 
bildung  feststellen  kann.     Wie  unsicher  indessen  noch  im  Gamen  die  Ihui 
das  beweint  am  ))e8ten  die  Thatsache,  dass  die  meisten  ZwercfafeI2tenüBB 
w  Obductionen  gefunden  wurden.  Ein  Bruchsack  ist  bei  tian 
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bruche  nicht  vorhandett,  man  sollte  demnach  richtiger  von  einem  Prolapse  sprechen, 
doch  fand  Bohn,  der  80  Fälle  von  Zwerchfellbruch  aus  der  Literatur  zusammen- 
stollte,  in  14  einen  Bruchsack  ausdrücklich  erwähnt  Obgleich  die  Einkleuimung, 
besonders  bei  traumatisch  entstandener  H.  diaphragmatica,  nicht  so  selten  vorkommt^ 
ist  doch  erst  ein  Fall  von  Zwerchfellbrucb  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung 
geworden  (Bardenheuerl,  und  auch  diese  eine  Ojwration  blieb  erfolglos,  weil 
Ton  der  Bauchwunde  ans  die  Bruchpforte  nicht  g^efnnden  werden  konnte.  Uebn- 
gens  hat  schon  Laennec  die  operative  Behandlung  der  H.  diaphmgmatica  durch 
Laparotomie  geplant  und  meinte»  man  könne  durch  Hungern  und  aufrechte  Lage- 
rung des  Kranken  den  reponirten  Bruchinhalt  so  lange  in  der  richtigen  Lage  er« 
halten t  bis  die  Pforte  sich  verengt  oder  geschlossen  habe.  Fopp  schlägt  vor. 
durch  die  später  von  G,  Simon  ausgebildet«  manuelle  Kectalpalpation,  durch  das 
Einführen  der  ganzen  Hand  bis  mm  S  romanum  (§  245),  einen  Hepositionsversuch 
zu  machen. 


§  272.     Allgemeines  zur  Anatomie  und  Classification  der 
Leistenbrüche,  Herniae  inguinales, 

Uet)er  die  auatomischen  Yerhältnisse  der  Leisten-  und  Schenkelbrüche  (§  276) 
sind  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sehr  eingehende  Untersuchungen  an- 
gestellt worden,  deren  Ergebnisse  jedoch  nicht  in  allen  Punk-ten  Bedeutung  für 
die  Praxis  haben.  Wir  können  deshalb  bei  der  Schilderung  der  Anatomie  der  ge- 
nauÄten  Brucharten  manche  Einzelheiten,  welche  in  praxi  von  keinem  Belange  sind» 
unerwähnt  lassen,  um  für  das  wirklich  Wichtige  etwas  mehr  Raum  zu  gewinnen. 

Betrachtet  man  zunächst  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  von  hinten 
her,  so  zeigt  es  sich  (Fig.  194),  dass  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  in  Fonn  von 
fBnf  Längsstreifen»  eines  medianen  und  je  zweier  seitlicheri  ^^^^n  die  Bauchhöhle 
etwas  vorgewölbt  wird.  Diese  Streifen  entsprechen:  1)  median,  dem  Reste  des 
Urachus,  dem  Ligamentum  urabilico-vesicale  medium  (Ijuvmj,  2)  lateral,  an  der 
Seitenwand  der  Blase,  den  Resten  der  beiden  Nabelarterien,  den  beiden  Ligamenta 
umbilico-vesicalia  lateralia  (Luvl),  3)  noch  weiter  lateral  und  gerade  in  der  Mitte 
des  Po upart  sehen  Bandes,  den  beiden  Ä.  A.  epigastricae  int  (Ae),  welche  in 
etwas  schräger  Richtung  nach  innen  und  aussen  verlaufen.  Zwischen  und  zur  Seite 
dieser  fünf  Stränge  liegen  sechs  Gruben,  jederseits  drei,  die  Foveue  inguinales, 
und  zwar  die  Foveae  inguinales  inteniae  (J)  zu  beiden  Seiten  des  Ligam.  nmbil- 
resic.  med.,  zwischen  ihm  und  dem  jedseitigen  Ligam,  umbiL-vesic.  lat.»  sodann 
«wischen  dem  letzteren  und  der  A.  epigastrica  jederseits  die  Foveae  inguinales 
mediae  (M)^  endlich  nach  aussen  von  den  beiden  A.  A.  epigastricae  die  Foveae 
inguinales  exiernae  (E).  Alle  diese  Gruben  kunnen  der  Ausgangspunkt  der  Bruch- 
sackbildung werden.  Am  seltensten  geschieht  dies  in  der  Fovea  ingnin,  int,  denn 
diese  Gnibe  entspricht  nach  vorn  der  breiten  und  starken  Mnskelmasse  des  M.  rectus. 
i^J>agegen  theilen  sich  die  Foveae  mediae  und  ext^rnae  in  die  Disposition  zur  Bruch- 
ckfeildung,  so  zwar^  dass  darin  die  extemae  im  jugendlichen,  die  mediae  im  höheren 
Alter  vorwiegen.  Die  Foveae  mediae  entsprechen  vorn  einem  schwachen  Theile  der 
Bauchwand;  denn  hier  liegt  ausser  der  dünnen  Schicht  der  Fascia  transversa  nur 
üe  Sehne  des  M.  obliquus  ext  zwischen  dem  Peritoneum  und  der  äusseren  Haut 
[Teim  nun  mit  zunehmendem  Alt^r  die  fibrös-sehnigen  Gebilde  an  Widerstandskraft 
verlieren,  so  kann  hier  der  innere  Leistenbruch  <Herma  inguin.  int)  entstehen, 
welcher  zuerst  durch  Cline  und  Scarpa  von  dem  äusseren  unterschieden  wurde. 
Die  Foveae  inguinales  ext.  sind  bei  Neugeborenen  am  schärfsten  ausgeprägt;  sie 
bilden  eine  trichterförraige  Vertiefung  des  Peritoneum,  welche  die  Spitze  nach 
aussen  zur  Haut  richtet.   Diese  Vertiefung  hängt  mit  eutwickelnngsgeschichtlicheu 
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Das  ist  die  mechanische  Erklärung  für  die  vorzügliche  Wirkung  dieser  Heftpflaster- 
verbände.  Sie  müssen  übrigens  mindestens  in  Stägigen  Zwischenräumen,  besser 
alle  3 — 4  Tage  gewechselt  werden,  weil  sie  sich  theils  durch  die  Hautwärme,  tbeils 
durch  die  Durchnässung  mit  Harn  lockern. 

Jeder  Nabelbruch  in  den  ersten  Lebens^jahren  ist  durch  Heftpflasterverbände 
heilbar,  und  kein  Nabelbruchband  kann  sich  in  der  Sicherheit  der  Wirkung  mit 
einem  gut  angelegten  Heftpflasterverbande  messen.  Die  Heilungsdauer  variirt  natür- 
lich, entsprechend  der  Grösse  der  Bruchpforte,  von  wenigen  Wochen  bis  zu  mehreren 
Monaten.  Dabei  darf  eine  diätetische  und  medicamentöse  Behandlung  der  inneren 
Krankheiten  nicht  unterlassen  werden,   welche,   wie  §  269   erwähnt  wurde,  die 

Entstehung  und  Entwickelung  des  Nabel- 
bruches begünstigen. 

unter  den  zahlreichen,  kunstvollen 
Bruchbändern  für  den  Nabelbruch  mag  daa 
Sahelhruchband  von  Langgaard  als 
relativ  zweckmässig  hier  kurze  Erwähnung 
flnden.  Die  Pelotte  (Fig.  193  p)  ist  mit 
der  schildartigen  Platte  in  der  Weise  be- 
weglich verbunden,  dass  ein  Anziehen  der 
beiden,  jederseits  zwischen  p  und  n  ge- 
legenen Spiralfedern  die  Pelotte  kräftig 
gegen  die  Bruchpforte  treibt  Diese  Spiral- 
federn stehen  durch  Nussgelenke  (n  n)  mit 
Pl^^  298.  ^^^  beiden  Enden  des  Gürtels  in  Yerbin- 

Nab«ibrttcbund  von  Langff»»rd;  p  Pelotte.     duug,   wolchor  den  Unterleib  ringförmig 
nn  NaMgtitBkt.  umgibt,    Weuu  nun  bei  heftigen  inspiia- 

torischcn  Bewegungen  das  niedersteigende 
Zwerchfell  die  Darmschlingen  an  die  Bauch  wand  andrängt,  so  wiederholt  sich 
das,  was  oben  für  den  Heftpflasterring  hervorgehoben  wurde;  die  Gürtelenden 
ziehen  an  den  Spiralfedern,  und  die  Pelotte  wird  um  so  fester  gegen  die  Bruch- 
pforte angedrängt.  Trotz  dieser  interessanten  und  Zweck-massigen  Mechanik  des 
La nggaar duschen  Bruchbandes  ist  der  Heftpflasterverband  vorzuziehen,  weil 
er  billiger  und  noch  sicherer  in  der  Wirkung  ist.  Aehulich  dem  Bruchbande 
Langgaard 's  wirkt  das  elastische  Bruchband  von  Wood,  dessen  Kautschuk- 
pelotte  mit  Luft  gefüllt  ist.  Wird  die  Luft  in  den  zwei  Seitenabschnitten  der 
grossen  Pelotte  durch  Husten,  Niesen  u.  s.  w.  unter  Druck  versetzt^  so  entweicht 
sie  in  den  Theil,  welcher  die  Bruchpforte  verschliesst. 

Für  Erwachsene,  bei  welchen  man  jede  Hoffnung  auf  Radicalheilung  durch 
Verbände  oder  Bruchbänder  aufgeben  muss,  construirt  man  grosse,  weich  gepolstert» 
Lederpelotten,  welche  durch  einen  Leibgurt  auf  der  Bruchpforte  festgehalten  wer- 
den. Der  Leibgurt  wird  am  besten  aus  elastischen  Stoffen,  z.  B.  einem  mit  Gummi- 
fäden durchzogenen  Gewebe  hergestellt,  weil  Ledergurten  nicht  fest  genug  anliegen. 
Grosse,  alte  Nabelbrüche  sind  nicht  selten  irreponibel,  weil  die  Bauchhöhle  die 
zurückgebrachten  Darmschlingen  nicht  mehr  zu  fassen  vermag.  Hier  muss  man 
in  den  Leibgurt  an  Stelle  der  Pelotte  einen  Tragbeutel  aus  weichem  Gewebe  ein- 
fügen, am  besten  aus  netzartigem  Seidcngewebe,  wie  es  für  die  Suspensorien  des 
Scrotum  benutzt  wird  (§  357).  Der  Beutel  hilft  den  Bruchinhalt  tragen  und  aoU 
auf  den  Bruchsack  einen  solch  gleichmässigen  Druck  ausüben,  dass  keine  weiteren 
Darmschlingen  nachrücken  können. 

Bei  dem  seltenen  Nabelbmchschnitte,  welcher  in  der  Ausführung  auf  keine 
anatomischen  Schwierigkeiten  stösst,  empfiehlt  es  sich,  den  Bruchsack  recht  breit 
zu  spalten,  weil  die  Einklemmung  gewöhnlich  nicht  in  der  Enge  der  Bmchpforte» 
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tidem  in  Verwachsmigssträiig^ii  des  Bnichsackes  und  Netzes,  sowie  in  Axen- 
drehongen  der  BannschliDgen  begriindet  ist  Im  Uebrigeu  ist  die  allgemeino 
Metbodik  (§§  263—205)  zu  vergleichen.  Die  Erfolg©  des  Bruclisclmittes  bei  Nabel- 
brflcben  sind  nicht  besonders  gut,  weil  man  in  der  Regel  bei  alten  Leuten  operiren 
muss.  IT h de  hat  137  Fälle  von  Einklemmung  bei  Nabelbrüchen  zusammengestellt» 
von  welchen  53  ö/j^  zur  Heilung  gelangten;  doch  mögen  die  nicht  geheilten  Fälle 
häufiger  unveröffentlicht  geblieben  sein,  als  die  geheilten.  Keine  einzige  Ein- 
klemmung kam  im  kindlichen  Alter  vor.  Die  RadicaloperaHon  des  Nabelbruches 
würde  zwar  ausführbar  sein»  verspricht  aber  bei  der  Dünne  der  Bauchwand  und 
gerade  hier,  wo  sich  dem  intraabdominalen  Drucke  eine  solch  breite  Fläche  dar- 
bietet, wenig  Erfolg.  Immerhin  wird  man  dem  nothwendig  gewordenen  Bruch- 
schnitte  die  Naht  des  Ernchsackes  und  des  Brnchringes  stets  folgen  lassen« 


I 
I 


§271,     Die  Brüche  der  Bauchwand,  Herniae  abdominales, 
Zwerchfellbrüche. 

Die  Zahl  der  Bauchwandbrüche,  von  welchen  die  meisten  auf  eine  die  Bauch* 
wand  durchsetzende  Narbe  zurückgeführt  werden  müssen,  ist  mit  der  Häufigkeit 
der  Bauchoperationen  entschieden  gewachsen.  Man  beobachtet  die  H.  abdominali:^ 
nach  Laparotomien  {%  244)  in  der  Linea  alba,  nach  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext. 
(§  366).  nach  Exstirpation  von  Nierengeschwülston  (§  236)  u,  s,  w.,  kurz  überall 
da,  wo  die  museulöse  oder  sehnige  Wand  durchtrennt  wurde  und  sich  ein  dehn- 
bares Narbengewebe  eingeschoben  hat,  welches  den  andrängenden  Darmschlingen 
weniger  Widerstand  leistet,  als  die  normalen  Jibrus-nmsculösen  Platten  der  Bauch- 
wand. Solche  Brüche  sind  freilich  oft  mehr  Diastasen  der  Narbenränder  mit  üach 
convexer  Vorwölbung  dea  parietalen  Blattes  des  Peritoneum,  als  wirkliche  Her- 
nien mit  Bildung  eines  deutlichen  Bruchsackes  und  einer  umschriebenen  Bruch- 
pforte. Die  Aehnlichkeit  mancher  Nabelbrüche  mit  diesen  Narbenbrüchen  der 
Bauchwand  wurde  schon  §  261)  hervorgehoben.  Cruveilhier,  Cloquet  und 
Risel  beobachteten  nach  StichveHetzungen  der  seitlichen  Intercostalränme  lim 
7.  und  S,  Intercostalraume)  die  Entstehung  einer  Hernia  intercostalis. 

Wenn  sich  ein  Bruch  ohne  narbige  Veränderung  der  Banchwand  in  derselben 
entwickelt,  so  darf  man  annehmen,  dass  krankhafte  Veränderungen  der  Muakel- 
l^^plattea,  fibröse  oder  fettige  Degeneration,  die  Ursache  sein  mögen.  In  der  Inenden- 
gegend,  am  vorderen  Bande  des  M.  quadratus  lumborum,  kommen  solche  Abdo- 
minalhemiea  etwas  häufiger  als  an  anderen  Orten,  aber  doch  immer  noch  selten 
genug  von  Man  bezeichnet  sie  als  Herniae  lumbales,  Larrey  stellte  26  Fälle 
dieser  Art  zusammen,  von  welchen  1 5  ohne  vorgängige  Narbenbildung  entstanden 
waren.     Die  Mehrzahl  der  Lumbalhemien  kommt  bei  Frauen  vor. 

Die  Diastase  der  M,  M,  recti  in  der  Linea  alba  wurde  schon  bei  der  Be- 
schreibung der  Nabelbrfiche,  wie  sie  bei  schwächlichen  Kindern  auftreten  (§  269;, 
erwähnt;  im  üebrigen  entwickelt  sie  sich  nach  Schwangerschaft,  besonders  nach 
Öfterer  Wiederholung  derselben,  nach  Ovariotomien  u.  s.  w.  Zwischen  der  Dia- 
stase  und  den  Brüchen  in  der  Linea  alba  findet  ein  allmäliger  Uebergang  statt. 
Für  beide  Vorgänge,  für  die  Diastase  wie  für  die  Bruchbildung  ist  es  wieder 
charakteristisch,  dass  der  einfach  fibröse  Streifen  zwischen  den  M.  M.  recti  gegen- 
tlber  den  musculösen  Theilen  der  Bauchwand,  welche  durch  contractile  Verkür- 
zung dem  Drucke  der  Darmschlingen  entgegenwirken^  den  Ort  des  geringeren 
Widerstandes  darstellt  Auch  die  fibröse  Linie,  welche  den  Aussenrand  jedes 
M.  rectus  mit  den  musculösen  Platten  der  seitliehen  Bauchwand  verbindet,  ist 
zur  Bruchbildung  etwas  mehr  geneigt,  als  di^se  Platten  selbst.  G,  Simon  hat 
in  iwei  Fällen  von  Diaatase   der  Linea  alba   nach  Ovariotomie  versucht,   durch 
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AusschneidoD  von  Hautstreifen  an  beiden  Rändern  und  breite  Nahtvereinigung 
die  Diastase  zur  Heilung  zu  bringen.  Der  Erfolg  war  kein  vollständiger;  die 
neuen  Narben  gaben  wieder  nach. 

Eine  eigenthümliche  Bruchsackbildung,  der  wir  bei  den  Schenkelbrüchen 
(§  276)  wieder  begegnen  werden,  ist  durch  die  Entwickelung  subperitonealer  Li- 
pome gegeben,  welche  in  Lücken  der  musculOsen  Bauchwand  nach  aussen  wachsen 
und  einen  Trichter  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneum  hinter  sich  her  ziehen 
können.  Dieser  Trichter  kann  dann  zum  Bruchsacke  werden.  Solche  Lipome 
lassen  sich  zuweilen  mit  den  Fingern  wieder  durch  die  Lücke  der  Bauchwand 
nach  innen  drängen,  ähnlich  wie  man  den  Bruchinhalt  reponirt.  Ausser  ihnen 
kommen  aber  auch  echte  Epiplocelen  der  äusseren  Bauchwand  vor,  d.  h.  Stücke 
fetthaltigen  Netzes  in  einem  kleinen  Bruchsacke  unter  der  Bauchhaut.  Beides, 
jene  Lipome  und  diese  Netzbrüche,  sind  diagnostisch  nicht  immer  leicht  ausein- 
ander zu  halten,  obwohl  das  vorgefallene  Netz  stets  kleinlappiger  ist,  als  ein 
Lipom  und  sich  daher  seine  Oberfläche  unregelmässigcr  und  höckeriger  anfühlt 
TJebrigens  ist  eine  Verwechselung  beider  Zustände  von  geringer  practischer  Trag- 
weite. Wichtig  ist  nur,  dass  man  sie  nicht  für  subcutane  Lipome  oder  Fi- 
brome hält  (§  225);  denn  es  wäre  eine  recht  unangenehme  Täuschung,  wenn  man 
in  dem  guten  Glauben,  eine  ganz  unbedeutende  Operation  auszuführen,  plötzlich 
das  Peritoneum  verletzen  würde.  Da  jene  snbperitonealen  Lipome  und  die  kleinen 
Epiplocelen  der  Bauchwand  in  der  Regel  gar  keine  FunctionsstOrungen  verursachen, 
so  bleiben  sie  am  besten  unberührt.  Will  man  aber  die  Lipome  exstirpiren  oder 
die  Epiplocele  der  Badicaloperation  (§267)  unterziehen,  so  darf  dies  nur  unter 
allen  Yorsichtsmassregeln  der  Aseptik  geschehen. 

Die  Behandlung  sämmtlicher  Abdominalhemien  weicht  im  Principe  nicht  ab 
von  der  der  TJmbilicalhernien,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auf  §270  verwiesen 
werden  kann.  Aach  der  für  die  Nabelbrüche  der  Kinder  empfohlene  Heftpflaster- 
verband lässt  sich  bei  kleinen  Brüchen  der  Bauchwand  zur  Noth  verwenden; 
besser  freilich  wirken  Pelotten  und  Garten.  Kleine  Epiplocelen,  die  nicht  repo- 
nirt werden  können  und  bei  Berührung  empfindlich  sind,  werden  zweckmässig 
in  Hohlpelotten  gelagert,  die  man  an  einem  Leibgurte  befestigt. 

Fasst  man  den  Begriff  der  Bauchwand  etwas  weiter  als  gewöhnlich,  so  ist 
auch  das  Zwerchfe  1  darunter  zu  stellen,  and  es  würden  dann  auch  die  Zwerch- 
fellbrüche  (Herni  diaphragmatica)  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden  können. 
Sie  sind  für  den  pathologischen  Anatomen  und  den  inneren  Kliniker  von  grösserer 
Bedeutung,  als  für  den  Chirurgen.  Popp  stellte,  im  Anschluss  an  zwei  Be- 
obachtungen V.  Nussbaum's,  im  Ganzen  42  Fälle  von  Zwerchfellbrüchen  trau- 
matischer Entstehung  aus  der  Literatur  zusammen.  Die  Ursachen  waren  Stich-  und 
Schussverletzungen,  sowie  Sturz  mit  bedeutender  Quetschung.  32  Fälle  gehörten 
der  linken,  5  der  rechten  Seite  an;  hier  erschwert  die  Leber  das  Eintreten  von 
Darmschlingen  in  den  Pleuraraum.  Ausser  Wunden  dienten  als  Bruchpforte  ange- 
borene Oeffnungen  in  der  linken  Kuppel  des  Zwercfifelles,  durch  welche  Pleura- 
und  Peritonealhöhle  mit  einander  in  Verbindung  standen.  In  der  Begel  lagen  Theile 
des  Magens,  des  Colon  transversum  und  Dünndarmschlingen  im  linken  Pleora- 
raume  und  konnten  hier  durch  den  stark  tympanitischen,  übrigens  je  nach  den 
Füllungszuständen  des  Magens  und  Darmes  wechselnden  Percussionston  erkannt 
werden.  Leichtenstern  zeigte,  dass  man  durch  künstliche  Füllung  des  Magens 
und  des  Colon  mit  Flüssigkeit  (durch  Schlund-  und  Darmsonde)  den  Percussionston 
ändern  und  hierdurch  die  Theilnahme  des  Magens  oder  des  Colon  an  der  Bruch- 
bildung feststellen  kann.  Wie  unsicher  indessen  noch  im  Ganzen  die  Diagnose  ist, 
das  beweist  am  besten  die  Thatsache,  dass  die  meisten  Zwerchfellhemien  zofiUUg 
bei  Obductionen  gefunden  wurden.  Ein  Bruchsack  ist  bei  traumatischem  Zwerchfell- 
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bruche  nicht  vorhanden,  man  sollte  demnach  richtiger  von  einen»  Prolapse  sprechen, 
doch  fimd  Bohn,  der  80  Fälle  von  Zwerchfellbnieb  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellte, in  14  einen  Bruchsack  ausdrücklich  erwähnt.  Obgleich  die  Einklemmung, 
besonders  bei  traumatisch  entstandener  H.  diaphragmatica,  nicht  so  selten  vorkommt, 
ist  doch  erst  ein  Fall  von  Zwerchfellbruch  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung 
geworden  (BardenheuerK  und  auch  diese  eine  Operation  blieb  erfolglos,  weil 
Ton  der  Bauchwunde  aus  die  Bnichpforte  nicht  gefunden  werden  konnte,  üebri- 
gt^ns  hat  schon  Laeunec  die  operative  Behandlung  der  H,  diaphragmatica  durch 
Laparotomie  geplant  und  meinte,  mau  könne  durch  Hungern  und  aufrechte  Lage- 
rung des  Kranken  den  reponirten  Bnicbinhalt  so  lange  in  der  richtigen  Lage  er- 
halten, bis  die  Pforte  sich  verengt  oder  geschlossen  habe.  Popp  schlägt  vor, 
durch  die  später  von  G.  Simon  ausgebildete  manuelle  Eectalpalpation,  durch  das 
Einführen  der  ganzen  Hand  bis  zum  S  romanum  |§  245),  einen  Bepositions versuch 
zu  machen. 


OK 

K       na 
^^^  an 

Kbe] 


§  272.     Allgemeines  £ur  Anatomie  und  Classification  der 
Leistenbrüche,  Herniae  inguinales. 

Ueher  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Leisten-  und  SchenkelhrÖche  (§  276) 
sind  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sehr  eingehende  Untersuchungen  an- 
gestellt worden»  deren  Ergebnisse  jedoch  nicht  in  allen  Punkten  Bedeutung  ftü- 
die  Praxis  haben.  Wir  können  deshalb  bei  der  Schilderung  der  Anatomie  der  ge- 
D&niiten  Brucharten  manche  Einzelheiten,  welche  in  praxi  von  keinem  Belange  sind, 
anerwfthnt  lassen^  um  für  das  wirklich  Wichtige  etwas  mehr  Raum  zu  gewinnen. 
Betrachtet  man  zunächst  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  von  hinten 

!r,  so  zeigt  es  sich  (Fig.  194),  dass  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  in  Form  von 
fünf  Ujigsstreifen,  eines  medianen  und  je  zweier  seitlicher,  gegen  die  Bauchhöhlo 
etiras  vorgewölbt  wird.  Diese  Streifen  entsprechen:  1)  median,  dem  Beste  des 
ürachus^  dem  Ligamentum  umbilico-vesicale  medium  (Luvm),  2)  lateral,  an  der 
Seitenwand  der  Blase,  den  Resten  der  beiden  Nabelarterieo,  den  beiden  Ligamenta 
umbilico-vesicalia  lateralia  (Luvl),  3)  noch  weiter  lateral  und  gerade  in  der  Mitte 
des  Po upar tischen  Bandes,  den  beiden  A.  A.  epigastricae  int  (Ae),  welche  in 
etwas  schräger  Richtung  nach  innen  und  aussen  verlaufen.  Zwischen  und  zur  Seite 
dieser  fünf  Stränge  liegen  sechs  Gruben,  jederseits  drei,  die  Foveae  inguinaies, 
und  zwar  die  Foveae  inguinales  internae  (J)  zu  beiden  Seiten  des  Ligam.  umbiL- 
vesic.  med,,  zwischen  ihm  und  dem  jedseitigen  Ligam.  umbil-vesic.  lat,  sodann 
zwischen  dem  letzteren  und  der  A.  epigastrica  jederseits  die  Foveae  inguinales 
mediae  (M),  endlich  nach  aussen  von  den  beiden  A.  A.  epigastricae  die  Foveae 
inguinales  exteniae{K),  Alle  diese  Gruben  kennen  der  Ausgangspunkt  der  Bruch- 
aaekbildung  werden.  Am  seltensten  geschieht  dies  in  der  Fovea  inguin.  int,  denn 
diese  Grube  entspricht  nach  vorn  der  breiten  und  starken  Muskelmasse  des  M.  rectua. 
Dagegen  theilen  sich  die  Foveae  mediae  und  extemae  in  die  Disposition  zur  Bruch- 
^ck|;tildung,  so  zwar,  dass  darin  die  eiternae  im  jugendlichen,  die  mediae  im  höheren 

ter  vorwiegen.  Die  Foveae  mediae  entsprechen  vorn  einem  schwachen  Theile  der 
lauchwand ;  denn  hier  liegt  ausser  der  dünnen  Schicht  der  Fascia  transversa  nur 
Sehne  des  M.  obliquus  ext  zwischen  dem  Peritoneum  und  der  äusseren  Haut 

enn  nun  mit  zunehmendem  Alter  die  fibrös-sohnigen  Gebilde  an  Widerstandskraft 
verlieren,  so  kann  hier  der  innere  Leiatenlßfuch  iHernia  inguin.  int)  entstehen, 
welcher  zuerst  durch  Cline  und  Scarpa  von  dem  äusseren  unterschieden  wurde. 
Die  Foveae  inguinales  ext.  sind  bei  Keugeborenen  am  schärfsten  ausgeprägt;  sie 
,i>ilden  eine  trichterförmige  Vertiefung  des  Peritoneum,  welche  die  Spitze  nach 
aussen  zur  Haut  richtet.   Diese  Vertiefung  hängt  mit  entwickehmgsgeschichtlichen 
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■^  ^ritonei  und  stülpt  sich  von  aussen  her  in  dessen  Fortzatz  derart  «ifi, . 
mt  einten  doppelten  serOsen  Ueberzug  erhält,  einen,  welcher  mit  seiner  Ober» 
m  fcfit  renrftchst  und  einen,  welcher  ihn  lose  umgibt,  die  Tunica  va^naiis 
f  pnpria.    Der  obere  Theil  des  Proc.  vaginalis  peritonei»  welcher  von  dieaer 
nicht  betrolTen  wird  und  nach  aussen  von  dem  Samenstrange  Jiegl» 
zn  einem  lockeren  Bindegewebe  ein,  welches  den  Samenstrang  scheiden- 
ülilLllt  und  mit  dem  der  Fascia  transversa  abdominis  entsprechenden  Binde*  I 
äif  Tunica  vaginalis  funkuH  spermatici  bildet.    Von  diesem  nonoaleii ' 
%m  Entwickelung  kann  nun,  abgesehen  von  dem  mangelhaften  oder  feUer* 
[18  testicuU  (§  352),  in  der  Weise  eine  Abweichung  eintreten,  düt 
der  hinteren  Wand  des  Proc  vaginalis  peritonei  liegen  bleibt,  ölUM 
lind  dasa  dann  der  Proc.  vaginalis  gar  nicht  snm  SchnrnpfiNil 
hi^BC  DieiKkenit  nicht  allzu  selten  der  Fall  zu  sein;  wenigstens  fiuid  Zneker- 
kaail  M  te^  Umtesachung   von  100  Kinderleichen,   welche  der  IK  und   12. 
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LobeDswoche  angehörten,  in  37  Fällen  den  Proc,  vaginalis  offen.  Dann  besitzt 
der  Hoden  keine  eigene  Tunica  vaginalis,  sondern  prominirt  nnr  als  flache  Er- 
hebung in  den  Grund  des  Scheidenfortsatzes  hinein.  Der  offen  gebliebene  fötale 
Processus  vaginalis  peritonei  entspriclU  nun  für  die  Zeit  nach  der  Geburt 
einem  vorgebildeten  Bruchsacke ,  in  welchen  durch  Steigerung  des  intraab- 
dominalen  Druckes  nur  Darmschlingen  einzutreten  haben,  imi  eine  FL  ingui- 
naUs  externa  zu  bilden.  Der  Brucbinbalt  liegt  dann  dem  frei  in  den  Processus 
vogiDalis  hereinragenden  Hoden  dicht  aa^  und  dies  Verhalten  lässt  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  sofort  diese  specieüe  Art  des  äusseren  Leistenbruches 
erkennen.  r^Angeboren'*  darf  man  aber  den  Bruch  nicht  nennen,  denn  nur  der 
Brnchaack  ist  angeboren,  nicht  der  Bruch  selbst,  weil  doch  erst  nach  der  Geburt 
die  Darmschüngeu  in  den  Bruchsack  eintreten.  Uebrigens  trifft  diese  Entstehung 
der  H.  inguinal,  ext.  nur  für  eine  Minderzahl  von  Fällen  zu. 

Die  Alehrzahl  der  äusseren  Leistenbrüche  entsteht  erst  nach  VoHetidung 
der  gewöhnlichen  Entwickelung,  Es  bildet  äch  nämlich  von  der  Fovea  ingui- 
nalis  ext,  aus,  deren  trichterförmige  Vertiefung  detn  Schrumpfen  des  Proc. 
vaginalis  entspricht  ^  ein  neuer  Bruchsack  in  die  Tunica  vaginaiU  funicuH 
spermatici  hinein.  Als  erste  Ursache  dieser  secundaren  Bruchsackbildung  glaubt 
Hecke]  die  Schwere  des  Hodens  annehmen  zn  sollen;  er  bezieht  sich  dabei  auf 
einen,  schon  von  Scarpa  an  der  Leiche  angeetellten  Versuch,  in  welchem  der 
Zug  am  Hoden  die  Grube  des  Proc  vaginalis  an  der  vorderen  Bauchwand,  die 
Fovea  inguinalis  ext.  (Fig.  194  E)»  trichterf<5rmig  nach  unten  verlängert.  Die 
Vergrößserung  des  Brnchsackes,  welche  zweifellos  von  den  nachdrängenden  Darm- 
schlingen  abhängig  ist,  findet  auf  Kosten  der  Tunica  vaginalis  des  Samenstranges 
statt.  Ihre  Fasern  werden  auseinander  geschoben,  und  schliesslich  tritt  der  Bruch 
ebenfalls  in  den  Boden  des  Scrotum  ein.  Der  Hoden  aber,  welcher  vom  Bruch - 
sacke  erreicht  wird,  liegt  in  diesen  Fällen  niemals,  wie  bei  der  ersteren  Varietät, 
frei  neben  den  Darmschlingen;  er  besitzt  vielmehr  seine  geschlossene  und  mit 
dem  Bnichsack  nicht  commnnicirende  Tunica  vaginalis  testis  propria. 

Auch  das  weibliche  Geschlecht  hat  einen  Proc*  vaginalis  peritonei,  welcher 
in  die  dem  Scrotum  entsprechende  flautausstülpung,  in  das  Labium  majus  ein- 
tritt Der  Best  dieses  fötalen  Gebildes  wird  als  Nuck'sches  Divertikel  bezeich- 
net; an  seiner  Innenwand  liegt  das  Ligamentum  rotundum.  Die  Hernie  des 
Labium  majus  der  Frauen  entspricht  demnach  dem  äusseren  Leistenbruche 
der  Männer.  Sie  ist  indessen  viel  seltener,  als  der  letztere  und  erregt,  da  der 
Canalis  Nuckii  leer,  keineswegs  solches  anat4)misches  Interesse,  wie  dies  bei  dem 
Leistenbruche  in  seinen  Beziehungen  zum  Samenstrange  und  Hoden  der  Fall  ist. 


§  273.     Unterscheidung  des  äusseren  und  des  inneren 
Leistenbruches, 

Der  äussere  Leistenbruch  entsteht  am  häufigsten  in  den  ersten  Kinderjahren ; 
doch  kommen  auch  in  der  Adolescenz  und  selbst  noch  nach  Vollendung  des  Wachs- 
thumes,  bis  gegen  das  30.  Lebensjahr  hin,  zahlreiche  Fälle  vor.  Die  Fovea  in- 
guinalis ext.  und  das  an  die  Spitze  ihres  Trichters  sich  anschliessende  Gewebe 
der  Tunica  vaginalis  funiculi  spermatici  sind  gegenüber  den  Gelegenheitsursachen, 
welche  zur  ßruchbildnng  fahren  (§  257),  immer  ein  Ort  des  geringeren  Wider- 
etandes. Erst  wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  bindegewebigen  Platten,  welche 
der  Fovea  ingnin,  media  entsprecheuj  ihre  Elasticität  verlieren,  wird  der  Ort  des 
geringeren  Widerstandes  nach  dieser  Grube  verlegt  Man  darf  wohl  annehmen, 
dass  die  meisten  leistenbriiclie,  welche  vor  dem  26,  Jahre  entsteheti,  äussere 
sind,  während  die  Mehrzahl  der  nach  dmn  40.  Jahre  entstandenen  der  Fovea 
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inguin.  media  angehören,  also  innere  sind.  Zwischen  dem  25.  und  40.  Lebens- 
jahre liegt  eine  Periode,  in  welcher  theils  äussere,  theils  innere  Leistenbrüche 
entstehen. 

Die  differentiellen  Diagnose  dieser  beiden  Bruchvarietäten  sowohl,  wie  anch 
der  Bruchschnitt  (§  275)  erfordern  die  genaue  Kenntniss  der  anatomischen  und 
klinischen  Verhältnisse,  welche  der  einen  und  der  anderen  Art  der  Leistenbrüche 
zukommen.     Wir  geben  im  Folgenden  die  Hauptunterscheidungsmomente  an. 

1)  Die  Bruchpforte  des  äusseren  Leistenbruches  entspricht  dem  Leisten- 
canaie,  welcher  die  Bauchwand  oberhalb  des  Pouparf sehen  Bandes  in  schrä- 
ger Richtung,  von  hinten,  oben  und  aussen  nach  vom,  unten  und  innen, 
durchsetzt  und  den  Samenstrang  enthält.  Der  äussere  Leistenbruch  kann  also 
keinen  anderen  Weg  gehen,  als  der  Samenstrang  selbst.  Die  Bruchpforte  des 
inneren  Leistenbruches  dagegen  wird  durch  eine  rundliche  Oeffnung  zwischen 
den  Fasern  det^  Sehne  des  M,  obliquus  ext.  gebildet.  Man  bezeichnet  deshalb 
auch  den  äusseren  Leistenbruch,  wegen  des  schrägen  Verlaufes  des  Bruchcanales, 
als  Ilemia  obliqua,  den  inneren  als  Hemia  directa. 

2)  Der  äussere  Leistenbruch  tritt  nach  aussen,  der  innere  nach  innen 
von  der  A.  epigastrica  int.  aus  der  Bauchhöhle  heraus.  Den  Einflnss,  wel- 
chen dieses  Verhalten  auf  die  Methodik  des  Bruchschnittes  ausübt,  werden  wir  §  275 
kennen  lernen.  In  diagnostischer  Beziehung  bleibt  hier  zu  bemerken,  dass  zwar 
die  A.  epigastrica  nicht  gefühlt,  wohl  aber  die  Stelle  bestimmt  werden  kann,  an 
welcher  die  A.  femoralis  unter  dem  Po upar tischen  Bande  hervortritt  Za  dieser 
Bestimmung  dient  uns  1)  die  Pulsation  dieser  grossen  Arterie,  2)  die  anatomiflche 
Lage  der  Arterie,  welche  stets  in  der  Mitte  einer,  von  der  Spina  ant  super,  ossis 
ilei  zur  Mitte  der  Symphysis  ossium  pubis  gezogenen  Linie,  also  gerade  an  dem 
Halbirungspunkte  des  Poupar tischen  Bandes  unter  demselben  hervortritt.  Die 
letztere  Bestimmung  ist  genügend  scharf,  um  auch  die  Lage  der  A.  epigastrica 
zum  Canalis  inguinalis  zu  kennzeichnen;  denn  die  A.  epigastrica  entspringt  gerade 
da  aus  der  A.  femoralis,  wo  diese  unter  dem  Po upar  tischen  Bande  her  das  Becken 
verlässt  Der  Samenstrang  ruht  gewissermassen  auf  der  Ursprungsstelle  der  A.  epi- 
gastrica so  auf,  dass  die  Arterie  seinem  innersten  Contour  entspricht  Wenn  nun 
die  Bruchpforte  nach  aussen  von  dem  Ursprünge  der  A.  epigastrica  Hegt, 
so  ist  der  Bruch  ein  äusserer  Leistenbruch;  liegt  sie  aber  mit  ihrem  ganzen 
Umfange  nach  einwärts  von  der  A.  femoralis,  so  ist  der  Bruch  ein  innerer 
Leistenbruch.  Das  letztere  trifft  freilich  auch  bei  den  Schenkelbrüchen  zu,  aber 
nach  den  in  §  276  aufgeführten  differentiellen  Momenten  ist  es  nicht  schwer,  den 
Schenkelbruch  von  dem  inneren  Leistenbruche  zu  unterscheiden.  In  einem  Falle 
sah  V.  Linhart  die  A.  epigastrica  auf  der  Höhe  des  Bruchsackes  eine  Einschnü- 
rung seiner  vorderen  Wand  bilden. 

3)  Bei  der  J'ergrösserung  des  Bruches  gelangt  der  äussere  Leistenbruch, 
dem  Verlaufe  des  Samenstranges  folgend,  in  das  Scrotum,  der  innere  Leisten- 
bruch dagegen  tritt,  da  er  keine  Beziehungen  zum  Samenstrange  hat,  bei 
seiner  J'ergrösserung  niemals  in  das  Scrotum  ein,  sondern  bleibt  immer  am 
Ligatn.  Pouparti  stehen.  Ein  Scrotalbruch  ist  mithin  niemals  ein  innerer  Leisten- 
bruch. Die  französischen  Schriftsteller  gebrauchen  für  die  beiden  Arten  der  Leisten- 
brüche auch  die  sehr  treffenden  Namen  der  Oscheocele  und  der  Bubonocek. 
Oscheocele  ist  der  griechische  Ausdruck  für  Hemia  scrotalis  und  bedeutet  mithin 
stets  einen  äusseren  Leistenbruch.  Der  Ausdruck  Bubonocele  beruht  auf  der  Aehnlich^ 
keit  des  inneren  Leistenbruches  mit  der  entzündlichen  Schwellung  der  am  Ligam. 
Pouparti  der  Lunge  nach  eingebetteten  Lymphdrüsen;  diese  Schwellung  wird  als 
Bubo  bezeichnet  (über  Bubonen  §  286),  und  so  bedeutet  Bubonocele  einen  am 
Ligament  Pouparti  entwickelten,  inneren  Leistenbruch. 


ünterleibsbrtlobe,   KUnbcher  YerUuf  der  L eisten brttolie« 


297 


BLil,! 


K.cr. 


yjem. 


LpectJ 


Ton  den  angegebenen  diagnostischen  Bestimmungen  ist  die  nnter  1)  ange- 
führte nur  werthvoU  für  kleinere  Brüche,  weil  bei  grossen  auch  der  äussere  Leisten- 
bruch durch  Dehnung  des  Inguinakanales  eine  äirecie  Bruch pforte  erhalten  kann, 
indem  innerer  und  äusserer  Leiatenring  aneinanderrücken.  Dafür  ist  dann  wieder 
die  nnter  3)  angeführte  Bestimmung  gerade  nur  bei  grösseren  Hernien  von  beson* 
derem  Werthe.  Die  unter  2)  gegebene  Bestimmung  ist  immer  die  sicherste,  weil 
sie  auf  anatomischer  Grundlage  beruht  Nur  bei  sehr  grossen  Bruchpforten  werden 
die  Beziehungen  zur  A.  femoralis  etwas  undeutlich,  weil  dann  die  A,  epigastrica 
von  ihrem  Ursprünge  weit  abgedrängt  werden  kann;  hier  tritt  die  unter  3)  ge- 
nannte Bestimmung  als  die  massgebende  ein. 

Das  Herabsteigen  des 
äusseren  Leistenbruches 
in  das  Scrotum  erleidet 
zuweilen  Ausnahmen.  Bei 
bedeutender  Enge  des  äus- 
seren Leist^enringes  kann 
derBruch  gezwungen  wer- 
den, sich  in  dem  Leisten- 
canale  auszudehnen.  Man 
bezeichnet  diese  Hernien 
als  B.  inguinalis  inter- 
Uitialis,  Lotzbeck  er- 
wähnt sogar  Fälle,  in 
welchen  diese  Hernien 
durch  die  Sehne  des  M. 
obliquus  ext.  unter  die 
Haut   traten   (H.   parin- 

uinalis).   Auch  der  man- 

Ihafte  Descensus  testi- 
culi ,  das  Zurückbleiben 
des  Hodens  im  Leisten- 
canade  (§  352)  kann  den 
Anlass  zur  interstitiellen 
Leistenhernie  geben  ( T  i  1  - 
lanx,  Drejfus).  Ferner 
werden  bei  angeborener 
Bauchblasenspalte  (§338) 
oft  grosse  äussere  Leisten- 
hernien beobachtet,  welche 

an  der  vorderen  Bauchwand  liegen  bleiben^  weil  der  Hodensack  kümmerlich  ent- 
wickelt oder  ebenfalls  gespalten  ist  (Gross).  An  die  H.  inguinalis  interstitialis 
reiht  sich  die  //.  retropenionealis  oder  properitonealis  (KrTailein)  an.  Es 
sind  das  Inguinalhernieu,  welche  vom  Leistencanale  aus  den  Weg  in  das  Binde- 
gewebe an  der  vorderen  Bauch  wand,  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa 
nehmen.  Aehnliches  kann  gegen  die  Fossa  iliaca  hin  geschehen.  Französische 
Autoren  haben  solche  Fälle,  wegen  der  Zweitheilung  der  Bruchsäcke^  als  ,^ernie 
en  bissac*',  als  Zmerchsack^temien  bezeichnet. 

fc~  $  274.    Elinischer  Verlauf  der  Leistenbrüche. 

i  äusseren  Leistenbruche,  welche  in  früher  Jugendzeit  entstehen  und  wegen 
ider  Behandlung  mit  passenden  Bruchbändern  (§§  268  und  279}  im  späteren 
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.1  i,..M.M  MMni,.],/»Ti  r,n  rHn*»  ^>«rr|^Ti t^ndf;  f'tfi'iiwi.   Das  dehnbare  Scrotom  setzt 
\    ......  •.>i.ifi,f  kninnii  \Vi/|pT^tiind  'rntirftfiffiii,  und  so  Wachsein  solche  Hernien 

••     -i   .wi^^rnh-iftri,  r-n5Phwii|t«tftn  an,  w^^lche  bis  zum  Knie  herabhängen  und 

•'» .  ii.riii.'MifMrnri  ^TiMiaifAT»  könnpTi.    D^r  Penis  verschwindet  in  der  Haat- 

•- •  I..  Hill.  iifrn*!r|nrMlQf.  ?o /l;iAA  man  ihn  kaam  erkennen  kann;  der  Harn  ent- 

•  •    -i  ii    itic:  .^^ut^r  <r\rhioi\  f',rn\tfit  >ind  b«%netzt  jedesmal  die  ganze  Umgebung. 

'•■      Uli*  .linm  ^iiiriwii  Kntwjrk^hinsf  r\cA  Bfuches  die  grOssten  Beschwerden  für  den 

*■  "  '  i^rimiuirM  ^irul.  i^^f  •:«»IKfttvr!ratündlich.    Indessen  kann  auch  hier  noch  die 

■  j  ■»«  »1.  iiniiir  inif  iinrn  JJnirhhandft  zum  Ziel  führen.  Der  Ejranke  muss  längere 
'  .♦  iiiniitn.ii  in  iiori/ontHkr  f^ayr»  /m  Bett  liegen  nnd  erhält  öfters  Abführmittel» 
•  M.  Im  ntriiiQf'iiiiiitrfTi  ',li«f;iridifif  ZU  ontleefeu.  Morgens  und  Abends  macht  m«^w 
5'  •  iiVjM.üifinn.  HTM  ri|#»  lUnr.hhJ^hlA,  deren  Wandungen  bei  dem  mangelnden  Inhalte 
.:^Mvi>;«Miiu^<qnii  irpqr.hrumpft  j^ind,  all  mal  ig  wieder  an  die  Anwesenheit  der  Darm- 
.oJiiinoMM  fii  jrownhnnn  Oftlingt  anßlnglich  die  Reposition  auch  nur  zum  Theil,  so 
^♦1.  ii*  in. IM  nlinn  iIh«  l»;i.Ihft  Ut^ulUit  dnrch  Anlegen  einer  Gummibinde  zu  erhalten, 
wni.iiii  in  KrniRtoiirPTi  da«  Hrshtum  nmfasst  Der  elastische  Druck  der  Binde  drängt 
imiir-iiu  ilin  DurniKrhiirKfon  nach  der  Baachhuhle  zurück.  Endlich  ist  die  voU- 
^linilitjo  Hnpnsif.ifin  ('TTt'ArMt,  und  es  muss  nun  versucht  werden,  die  grosse  Bruch- 
pr^fn  diirrli  nin  )i;iKKf*ndftft  ßmfthband  verschlossen  zu  halten.  Man  wählt  hierzu 
i-iiutn  P.iliittnn  nnd  liUnt  «iventnell  den  Schenkelriemen  noch  breit  mit  Leder  unter- 
Miimii  (OlMfr  (iicHn  Vorrichtung  $  270).  Diese  Behandlung  einer  grossen  Scrotal- 
iitM  Hin  isi  /.war  k(un  f.hirnrgisches  Kunststück  und  jedenfalls  langweiliger,  als  die 
ViiHrnhninir  iMnor  liadical Operation  ($f  267  und  275,  Schluss);  aber  bei  den  grossen 
"Nrr.tfanirnr.liPn  handelt  (^  nich  oft  um  alte  Leute,  welche  weder  eine  Operation 
wünsrhfMi«  noch  mna  so  eingreifende  leicht  ertragen  würden.  Man  sei  dann  mit 
iltMu  minder  glilnzenden  Ergebnisse  zufrieden,  dass  endlich  doch  ein  passendes 
Hrui'hlMind  gute  Dienste  leistet 

Dor  innere  Leistenbruch  spielt  klinisch  eine  weit  geringere  Bolle,  als  der 
.ui>st>ro.  PIr  weichst  selten  über  Faustgrösse  und  wird  kaum  jemals  eingeklemmt 
M>  (Liss  /'fijtt  nie  ein  Bmchschniit  tm  einem  inneren  Leistenbruche  auszuführen 
yf.  I)i(»se  Ungftfährlichkeit  der  inneren  Leistenbrüche  wird  durch  die  relativ  grosse 
und  directe  Hrnchpforte  bedingt  Doch  soll  man  deshalb  nicht  versäumen,  auch  die 
.nniTon  Leistenbrüche  mit  passenden  Bruchbändern  zu  versehen  (§  279).  Haben 
510  liit'r  ;iuch  nicht  gerade  den  Zweck,  <lie  Einklemmung  zu  verhüten,  so  sind 
iivvii  die  übrigen  Beschwerden  zu  vermindern,  welche  besonders  dann  eintreten, 
weuu  die  Bruchkranken  schwere  körperliche  Arbeit  verrichten  müssen.  Schon  die 
rrsrt'n  Andeutungen  eines  inneren  Leistenbruches  erfordern  ein  Bruchband, 
Wf'irhes,  dauernd  getragen,  die  wirkliche  Entwickelung  des  Bruches  verhüten 
.'inn.  Die  ersten  Symptome  bestehen  in  einer  schmerzhaften  Empfindung  in  der 
«it'gond  der  Fovea  inguinalis  med.  (§  272 1  und  in  dem  Gefühle,  „als  ob  bei  der 
Arbeit  die  Eingeweide  an  dieser  Stelle  heraustreten  wollten''.  In  der  That  fühlt 
man.  wenn  man  bei  solchen  Leuten  die  üache  Hand  gegen  die  äussere  Banchwand, 
entsprechend  der  Fovea  inguin.  med.,  anlegt  und  nun  husten  lässt,  den  heftigen 
Anprall  der  Darmschlingen  gegen  die  Bauchwand,  deren  atrophirende  Gewebe  den 
n>rmalen  Widerstand  nicht  mehr  leisten.  Solche  Kranke  tragen,  obgleich  ein 
'MjLTentlicher  Bruch  noch  gar  nicht  besteht  mit  Yortheil  Bruchbänder  mit  breiter 
iVlotto,  damit  der  elastische  Druck  den  Widerstand  der  Bauchdecken  verstärke. 
hie  Leute  erlangen  hierdurch  wieder  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit  Zur  Badicil- 
•Operation  (§  2(>7)  geben  innere  Leistenbrüche  kaum  Anlass,  da  gerade  hier  die 
lieschworden  selten  sehr  hochgradig  worden. 

Sehr  grosse  Leistenbrüche   enthalten  zuweilen  Organe,    welche  in  anderen 
Brü'iien  kaum  vorkommen.     So  wurde  die  Blase  im  Bruchsacke  gefunden,   von 


Unterleibsbrüche.  Braoksclmitt  bei  Leistenbrücheii. 


299 


I 


Scott  und  Kr5nleiii,  sogar  bei  der  Eerniotomie.  Diese  Cystocele  soll  Tor- 
wiegend  dadurch  veranlasst  werden»  dass  bei  frühzeitiger  Schrarapfung  der  Ligam. 
nmbilico-s'esicalia  lateralia  (§  272) »  die  Blase  sich  nach  der  Seite  hin  ausdehnt 
(Englisch).  Häufiger  als  die  Blase  hndet  mao  In  Inguinal brüchen  den  Eier- 
siock,  Ton  dieser  Oopharocele  konnte  Englisch  38  Fälle  aus  der  Literatur 
xusammenstellen;  in  27  lag  das  Ovarium  in  Leistenbrüchen,  in  9  in  Schenkel- 
brüchen, einmal  in  einer  Hernia  obturatoria  (§  280);  die  Leistenhernien  waren 
fast  alle  angeboren,  die  Schenkelhemien  alle  erworben.  Nach  Ei  wisch  lässt 
sich  die  Diagnose  dadurch  stellen,  dass  man  die  Sonde  in  den  Uterus  führt  und 
durch  die  Bewegung  des  Uterus  auch  an  dem  Ovarium  Bewegungen  hervorruft. 
TTebrigens  leitet  auch  die  Form  des  Ovarium  und  seine  menstruale  Anschwellung 
zuweilen  auf  die  richtige  Diagnose.  Englisch  berichtet  weiter^  dass  in  20  Fällen 
Tan  Oophor(M:ele  der  Bruchschnitt  ausgeführt  und  das  Ovarium  entweder  reponirt 
oder  exstlrpirt  wurde,  wie  dies  zuerst  von  Pott  geschah;  doch  war  nur  in 
7  Fällen  vor  der  Operation  die  Diagnose  richtig  gestellt  worden.  Die  heftigen 
Schmerzen,  welche  in  den  Unterleib  ausstrahlen,  fuhren  zur  Operation.  Blzzoli 
unternahm  eine  Art  Kadicaloperation  der  Oophorocele,  indem  er  das  Ovarium  durch 
die  erweiterte  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  zurückschob. 

Was  die  differeatielle  Diagnose  zwischen  den  beiden  Arten  des  Leistenbruches 
tmd  den  Geschwülsten  des  Hodens  und  Samen  Stranges,  sowie  der  Inguinalgegend 
betrifft,  so  sei  hier  kurz  bemerkt,  dass  der  äussere  Leistenbruch  mit  einer  Hydro- 
cele  des  Hodens  und  des  Samen  Stranges,  sowie  mit  Hodenschwellungen  und  Hoden- 
geechwälsten ,  der  innere  Leistenbruch  besonders  mit  LjmphdrQsensch wellungen 
verwechselt  werden  könnte.  Um  jedoch  die  einzelnen  Unterscheidungsmomente 
aufzustellen,  ist  es  nothwendig,  die  Symptome  der  genannten  Krankheiten  mit 
in  Bechnnng  zu  ziehen*  Deshalb  soll  die  dÜferentielle  Diagnostik  auf  diesem  Ge- 
biete erst  bei  Erörterung  der  in  Frage  kommenden  Krankheitsbilder  (Cap.  24 
nnd  §  347)  besprochen  werden. 


§275.     Der  Brnchschnitt  bei  Leistenbrüchen. 


Die  allgemeine  Methodik  der  Hemiotomie,  welche  in  den  §§  26S — 265  dar- 
gestellt wurde,  findet  auf  den  Bruchschnitt  b^i  Leistenbrüchen  uneingeschränkte 
Anwendung;  deshalb  genügen  hier  nur  wenige  ergänzende  Bemerkungen.  Von 
dem  Princip  des  langen  Hautschnittes  über  die  ganze  Bruchgeschwulst  hin  soll 
man  auch  bei  den  riesenhaft  entwickelten  Scrotalhemien  nicht  abgehen,  wenn  es 
sich  auch  manctunal  um  fuf^slauge  Schnitte  handelt.  Solch  lange  Schnitte  lassen 
die  vielfach  complicirten  Verhältnisse  des  grossen  Bruches  vollständig  übersehen, 
nach  Beendigung  der  Operation  aber  schrumpft  das  elastische  Scrotum  so  zu- 
sammen, dass  die  Wundliuie  sich  ganz  bedeutend  verkürzt.  Bei  dem  Freilegen 
des  Brachsackes  werden  einige  Aeste  der  A.  A.  scrotales  durchschnitten,  welche 
die  Ligatur  sclüiessi 

Einige  Chirurgen  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  bemühten  sich,  durch 
eorgfUltige  anatomische  Studien  die  topographischen  Verhältnisse  der  einzelnen 
Brucharten  klar  zu  legen  und  glaubten  hierdurch  ermitteln  2U  können,  wie  viele 
fasciale  Umhüllungen  bei  den  einzelnen  Arten  der  Brache  den  Bruchsack  bedecken. 
In  der  That  wäre  es  für  die  genaue  Ausführung  des  Bruchschnittes  erwünscht,  die 
Zahl  dieser  fascialen  Blätter  zu  kennen ;  aber  die  anatomische  Untersuchung  hat 
sich  in  dieser  Beziehung  als  unfruchtbar  erwiesen.  Hat  man  auch  die  genaue 
Diagnose,  beispielsweise  auf  äusseren  Leistenbruch  gestellt,  so  weiss  man  deshalb 
doch  nicht,   ob  zwei   oder  sechs  Bindegewebsschichten  getrennt  werden  müssen, 
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um  den  Bruchsack  zu  erreichen.  Die  in  der  Norm  zu  unterscheidenden  Schichten 
verwachsen  nicht  selten  mit  einander,  und  feine,  am  normalen  Organe  durch 
das  Messer  kaum  darstellbare  und  namenlose  Lamellen  des  Bindegewebes  werden 
unter  dem  Reize  des  wachsenden  Bruches  und  des  lange  getragenen  Bruch- 
bandes zu  derben,  fascialen  Blättern.  Man  spalte  demnach  so  viel  ÜEtsciale  Blätter, 
als  man  eben  vorfindet  und  beachte  die  Yorsichtsmassregeln,  welche  in  §  263 
betreffs  der  Freilegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes  gegeben  worden.  Dop- 
pelte Bruchsäcke  (§264)  scheinen  an  den  Leistenbrüchen  sehr  selten  vorznkom- 
men;  dagegen  beobachtet  man  gerade  hier  die  ebenfalls  in  §  264  erwähnte  Saad- 
uhrform  des  Bruchsackes;  die  Schnürstelle  des  Bruchsackes  ist  dann  zaweilen 
der  Sitz  der  Einklemmung,  so  dass  man  auf  eine  Erweiterung  der  Bmchpfoite 
verzichten  kann. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  muss  für  die  Reposition  der  Dann- 
schlingen die  Bruchpforte  erweitert  werden,  und  es  stellt  sich  die  Frage:  in  wel- 
cher Richtung  soll  das  geknöpfte  Messer  den  Bruchring  einschneiden?  Die  durch 
die  anatomischen  Beziehungen  der  Leistenbrüche  zur  A.  epigastrica  b^rOndete 
Regel  lautet :  bei  äusserem  Leistenbruche  erweitere  man  die  ßruchpforte  nach 
aussen,  bei  innerem  aber  nach  innen.  Da  nun  aber  fast  ausnahm^os  änssere 
Leistenbrüche  Gegenstand  des  Bruchschnittes  werden,  so  ist  die  practisch  wichtige 
Folgerung  aus  dieser  Regel,  dass  ein  Einschneiden  des  Bruchringes  nach  innen, 
gegen  die  A.  epigastrica  hin  zu  vermeiden  ist.  Weiss  man  nicht  genau,  ob  ein 
innerer  oder  äusserer  Leistenbruch  vorliegt,  so  spaltet  man  die  Bmchpforte  senk- 
recht nach  oben  (Scarpa).  Die  Erweiterung  nach  unten  dagegen  und  besonders 
nach  unten  und  innen  ist  in  jedem  Falle  zu  vermeiden,  weil  hierbei  die  A.  epi- 
gastrica und  der  Samenstrang,  ja  bei  ausgiebigem  Schnitte  sogar  die  grossen 
Schenkelgefässe  in  Gefahr  kommen  würden.  Am  zweckmässigsten  ist  das  mehr- 
fache Einkerben  des  Bruchringes,  das  D^bridement  multiple  (Vi dal),  wobei 
man  jedoch  die  seichten  Einschnitte  immer  an  dem  oberen-äusseren,  bei  dem  sel- 
tenen Bruchschnitte  des  inneren  Leistenbruches  aber  an  dem  oberen-inneren  Seg- 
mente des  Bruchringes  führen  soll. 

Durch  dieses  Verfahren  verliert  das  Gespenst  einer  Verletzung  der  A.  epiga- 
strica int,  von  welchem  die  älteren  chirurgischen  Lehrbücher  so  viel  zu  erzählen 
wissen,  seine  schreckliche  Gestalt.  Sollte  das  Unglück  trotz  alledem  vorkommen, 
so  würde  kein  Chirurg  der  Neuzeit  darüber  im  Zweifel  sein,  dass  man  die  Wunde 
zu  erweitem,  die  durchschnittenen  Enden  aufzusuchen  und  zu  unterbinden  habe. 
Das  eigens  construirte  Hesselbac hasche  Compressorium  für  die  verletzte  A.  epi- 
gastrica, eine  pincettenartige  Vorrichtung,  deren  Branchen  mit  einer  Schraobe 
gegen  die  Bauch  wand  zusammengedrückt  werden,  hat  heutzutage  nur  mehr  ge* 
schichtliches  Interesse.  In  unserer  Zeit  dürfen  wir  es  zwar  eher  wagen,  eine  anti- 
septisch gereinigte  Branche  der  Pincette  mehrere  Tage  in  der  Bauchhöhle  li^;en 
zu  lassen,  aber  der  Catgutligaturfaden  ist  im  Interesse  der  Asepsis  doch  an- 
genehmer, als  eine  Pincette.  Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  kann  ein&ch 
auf  die*§§  263 — 265  verwiesen  werden. 

Holmes  findet  die  Resultate  der  llerniotomie  bei  Leistenbrüchen  im  Ganzen 
besser,  als  bei  Schenkelbrüchen,  was  wohl  darin  begründet  sein  mag,  dass  die 
Einklemmung  des  Schenkelbruches  im  Allgemeinen  einen  acuteren  Verlauf  nimmt, 
also  früher  zu  Gangrän  und  septischer  Peritonitis  führt. 

Die  Schilderung  der  Badicaloperation  der  Brüche  in  §  207  nimmt  so  sehr 
auf  den  äusseren  Leistenbruch  Rücksicht,  dass  hier  nichts  hinzuzufügen  bleibt 
Die  kleineren,  harmlosen  und  mit  wenig  Beschwerden  verbundenen,  inneren  Leisten- 
brüche werden  kaum  Gegenstand  einer  Badicaloperation. 
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§  276.    Die  Anatomie  des  Schenkelbruches,  H.  cruralis  s.  femoralis. 

Wer  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Schenkelbruches  kennen  lernen  will, 
musfi  sich  von  der  Gegend  unter  dera  P  o  u  p  a  r  t 'sehen  Bande  ein  Präparat  her- 
st^Uen,  wie  es  in  Fig.  196  abgebildet  ist  Das  Ligamentum  Pouparti  überspannt 
jederaeits  den  vorderen  Knochenrand  des  Beckens,  den  liamus  horizontalis  ossis 
pubis  und  den  vorderen  Hand  des  Os  ilei,  von  der  Spina  ant  sup.  herab  bis  zur 
Eminentia  ileo-pectinea.  Hierdurch  wird  ein  uniegelmSssiger  Hanm  abgegrenzt, 
welchen  die  vom  Becken  zur  Vorderfläche  des  Oberschenkels  ziehenden  Organe  aus- 
füllen. Ein  grosser  Theil  dieses  Baumes,  seine  ganze  äussere  Hälfte,  wird  ein- 
genommen 1)  von  dem  Ligam.  inguinale  eil  (Lie).  welches  von  dem  Knochenrande 
zwischen  beiden  Spinae  zum  Ligam.  Pouparti  zieht  und  nur  von  dem  K  cutaneus 
fem.  eit.  durchbrochen  wird;  2)  von  dem  M.  ileo-psoas,  welcher  oben  von  dem 
Ligam.  Pouparti,  unten  von  dem  concaven  Rande  des  Darmbeines,  zwischen  Spina 
ant  inf.  und  der  Eminentia  ileo-pectinea.  begrenzt  wird.    In  das  vordere  Blatt  des 
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ProaUler  Oarch^chaiti  in  4»r  Linie  d#s  Poapftrt*feh«ii  Uftndes  (L.  Poap«rti|i.  Sp  »,  «,  Bdidi.  snt.  ^ap. 
«OTii  il«i.  Lia.  Li^ni.  In^aiaftlo  eit.  N.  cat.  «xt.  Nerv  catonea^  eri.  M  B»rt,  Hqac.  Rkrtoriaa.  lt.  iL  p».  MtiüO 
ü«o-p4<Mf.  N.  er  Nenr.  crarAti«.  A.  fen.  Art.  famarali«.  V.  fem.  Veo»  femorftlis  Aiiiial»  crar.  Anoaln« 
crartli«.  L.  Gim^.  LifAm.  Giiiibdrii*tk.  Gm.  il.  pect.  Emiiii«lu>  ilftO-pActine*  L.  ^ab,  Coop.  Lif«ni.  pabieom 
Cooperi.   M.  pect  M anc.  pscUoani.    Tab.  pub.    Taberculiio  pabii.    Vi^.  daI.  Gr. 

JL  ileO'psoas  eingewebt,  verlässt  der  grosse  N.  cruralis  (N.  er.)  mit  dem  Muskel 
das  Becken,  um  zur  Musculatur  des  Oberschenkels  zu  gelangen.  Unser  spöcielles 
Interesse  wird  von  der  inneren  Hälfte  jenes  Baumes  in  Anspruch  genommen,  von 
dem  Theile,  welcher  zwischen  dem  inneren  Rande  des  M.  ileo-psoas  und  dem  äus- 
seren des  Ligam.  Gimbernati  übrig  bleibt  Dieses  Ligament  füllt  den  inneren  Winkel 
des  Raumes  zwischen  dem  Ligam,  Pouparti  und  dem  knöchernen  Beckenrande  ebenso 
aus,  wie  das  oben  erwähnte  Ligam.  inguin.  eit  den  äusseren.  Mit  seinem  freien, 
concav  aosgeschweiften  äusseren  Rande  grenzt  das  Ligam.  Qimbernati  eine  kleine 
Ltlcke  ab,  deren  innere  Grenze  von  der  convexen  Innenfläche  des  M.  ileo-psoas 
gebildet  ist,  und  welche  den  grossen  Schenkelgeßissen,  der  A*  femoralis  und  der 
Y.  femoralis  zum  Austritt  aus  dem  Becken  dient.  Beide  GefUase  liegen  im  äusseren 
Theile  dieser  Lücke,  die  Arterie  aussen,  dem  M.  ileo-psoas  zunächst,  die  Vene  innen, 

■  dicht  an  der  innereu  Seite  der  Arterie.    Es  bleibt  nun  zwischen  dem  Innenrande 

■  der  Vene  und  dem  Aussenrande  des  Ligam,  Gimbernati  ein  kleinster,  nur  etwa 

■  2  Cm.  breiter  Raum  übrig,  der  Schenkelrimf,  Annulus  cruralis.    Ein  feinfaseriges 
B      Bindegewebe,    in  dessen  Maschen  Fettträubchen  und  kleine  Lymphdrüsen  einge- 
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ht\fci  ^^'^.lo.  *<A*  ^tV'^/w  rntrair,  schliesst  den  Schenkelring  gegen  die  Bauch- 
^':>  V  A>-  h\  \\r^v  D.iurhhtMilo  selbst  zieht  die  dünne  Schicht  der  Fascia  transYersa 
i.Y,-:  >^u.tvt  '.hr  ibs  |>nriot«le  lilatt  dos  Peritoneum  über  das  Septam  crarale  hinweg. 

^V^!t  s^i^tum  orurtilo  knnn  nun  aufhören,  ein  Septum  zwischen  der  Bauchhöhle 
T?  ,Vri».  iMN*rTH^h<»nkt>l  eu  sein;  es  wird,  durch  Bildung  eines  Bruchsackes  zwischen 
vr-r-fii  V:i!ev'hon.  cwT  Hrnrhpforte  (§  257).  Da  die  zarten  Fasern  des  Septum  Ton 
ftt^  AV.>ÄAv^hst»n»le«  Hruohsacke  bald  verdrängt  werden,  so  erhftlt  der  Bruchsaek- 
>■<»'<  'V'^^mK*  IVirnMixuncr:  I)  nach  oben  den  unteren  Rand  des  Ligam.  Pouparti, 
''^  ^AO^  r^us^^n  die  Vena  femoralis,  3)  nach  innen  den  freien  äusseren  Band  des 
V'^^r^x^^  UttnN'rn.iti.  I)  nach  unten  den  Ramus  horizontalis  ossis  pnbis,  beziehung»- 
«•^^'«M*  i^»«en  nte<iriiren  liandstreifen,  welcher  sich  nur  wenig  über  den  Knochenrand 
/T^M  \\\\\\  :\U  MirauK  pubicum  Cooperi  bezeichnet  wird.  Ueber  den  Ramus  hori- 
•/.»»»^ihTt  K^s^s  pubis  verläuft,  entweder  aus  der  A.  femoralis  selbst,  oder  aus  der  A. 
^r\Cft$Uiv\i.  ntihe  ihrem  Ursprünge  aus  der  A.  femoralis  entspringend,  der  Ramus 
AüMi:^ts*wv*ticu*  pubicns,  ein  kleiner,  arterieller  Zweig,  welcher  hinter  dem  Os  pulns 
'i^^  »r^men  obturatorium  herabsteigt  und  hier  mit  der  A.  obturatoria  anastomosirt 
l^'-^^i«  ^UMne  Arterie  hat  doshalb  eine  unverdiente  Würdigung  in  der  Anatomie 
^  S>:hT!-nkelbruches  gefunden,  weil  sie  bei  einzelnen  Individuen  zum  Stamme  der 
\  .'MurAtoria  anwächst.  Nach  Tiedemann  und  Wyeth  geht  bei  Frauen  bei- 
ia}^  ^n  der  Hälfte  aller  Fälle  dio  A.  obturatoria  von  der  A.  epigastrica  ab.  Nun 
<'^flliv  m^n  sioli  vor,  diese  mächtige  Arterie  verliefe  dann  dicht  am  Bruchsackhalse 
t.r-i  k«^nno  bei  dem  Bruchschnitte  nicht  unverletzt  bleiben.  Man  nannte,  weil  in 
«.v.'h^R  (^Uen  der  tOdtliche  Ausgang  für  ziemlich  sicher  galt,  diese  arterielle  Ana- 
<:l;^J»^^Ä»  den  „Todtenbogen"  —  Corona  mortis.  Aber  es  hat,  soweit  die  Er&h- 
r'ia^n  über  den  Bruchschnitt  des  Schenkelbruches  reichen,  eine  solche  Verblutung 
"^x'h  niemals  stattgefunden.  Die  Anastomose  liegt  ah  der  hinteren  Fläche  des 
Br^ichsackes.  sie  wird  deshalb  bei  dem  eigentlichen  Bruchschnitte  nicht  verletzt; 
*U7  bei  der  Exstirpation  des  Bruchsackes  (Radicaloperation  §  267)  könnte  sie  ge- 
fährdet sein.    Man  würde  dann  einfach  die  beiden  blutenden  Enden  unterbinden. 

5*:bald  der  Bruchsack  über  die  Gegend  des  Septum  crurale  hinaus  nach  unten 
rr.Ti.  liegt  er  hier  unter  der  Fascia  lata  und  zwar  unter  dem  Theile  derselben, 
MSIP2  Fasern  weitmaschig  auseinandertreten  und  deshalb  als  Fascia  cribrifarmis, 
Äri^rcire  Fasoie,  bezeichnet  werden.  Schneidet  man  bei  der  anatomischen  Pii- 
pOLniirn  diese  lockeren  Fasern  weg,  so  entsteht  eine  ovale  Oeffhung  mit  scharf 
ixss^tsehnittenem  unteren  Rande,  die  Fossa  ovalis.  Der  scharfe  Rand  wird  als 
/fi03  /»jldformis  bezeichnet.  Am  untersten-innersten  Punkte  dieses  Randes  tritt 
ii/i  Tena  saphena,  welche  bis  dahin  am  Oberschenkel  zwischen  Haut  und  Fascie 
Tsriiefl  in  die  Tiefe  zur  Vena  femoralis.  Macht  man  an  der  Leiche  einen  Schnitt 
iuT^h  die  Haut,  entsprei^hend  der  Fascia  cribriformis,  so  kann  man  ihre  Fasera 
3:1  der  Fingerspitze  auseinanderdrängen,  den  Finger  aufwärts  zum  Septum  cru- 
rk>  und.  unter  Verdrängung  auch  seiner  Fasern,  bis  zum  parietalen  Bktte  des 
Ptr.VL^Jim  führen.  Man  fühlt  dann  nacii  innen  den  scharf  gespannten  Rand 
>»  Li^m.  Gimbemati  auf  dem  Finger.  Es  legt  also  der  Finger  denselben  Weg 
iMi^vi.<xii  zurück,  welchen  der  Schenkelbruch  bei  seiner  Entwickelung  abwärts 
if^L^.  D;*-'i*r  Weg  wird  als  Canalis  cruraiis,  Schenkelcanal,  die  derbwandige  Um- 
/>r.-:j^r  deü  Septum  crunile  als  Annulus  cruraiis,  ScJienkelring,  bezeichnet  Der 
,.'>'. .ii(tL£<elcaiial"  liat  fär  den  Schenkelbruch  dieselbe  Bedeutung,  wie  der  Inguioal- 
*Mui  ftf  den  äusseren  Leistenbruch  (§  273).  Doch  ist,  so  lange  kein  Schenkel- 
\tM\tL  vKUrLt,  der  Schenkelcanal  nicht  vorhanden;  er  bildet  sich  erst  mit  dem 
tiKCtc.r\frJä.kU  der  Hernie,  oder  muss  künstlich  mit  dem  Finger  hergestellt  wwden, 
«tni^oa  'if.t  LKistencana!  auch  ohne  Leistenbruch  existirt  und  den  Samenstrang 
IAA.  tu\tci*xi»:tk  Inhalte  hat. 


ünterleibibrQohe.  KUmif ober  YerUaf  des  Sobenkilbraohos. 


30S 


I 


5277.     Klinischer  Verlauf  des  Schenkelbruches. 

Im  Kindesalier  kommen  Schenkelbrüche  fast  niemals  vor;  bezügliche  Beoh- 
achtnngen  sind  nur  von  Ast  Cooper  und  von  Heyfeldor  bekannt.  Bei  Er- 
wachsenen findet  man  sie  selten  vor  dem  30,  Lebensjahre.  Mindestens  75  "  0  (Uler 
Schenkelbrüche  fallen  auf  das  weibliche  Ge^hlechl,  höchstens  25  %  auf  das 
männliche.  Dieses  Verhältniss  ist  um  so  bemerkenswertherj  als  es  sich  für  die 
Leistenbrüche  umkehrt.  Offenbar  ist  das  Septnro  crurale  bei  Frauen  in  ungleich 
höherem  Masse  der  Ort  des  geringeren  Widerstandes,  als  bei  Männern.  Die  Ur- 
sache scheint  in  der  grösseren  Breite  des  Septnm  begründet  zu  sein,  und  diese 
hingt  wieder  mit  der  grösseren  Breitenansdehnung  des  ganzen  weibliclien  Beckens 
zusammen.  Bas  Ligam.  Pouparti  ist  bei  Frauen  durchschnittlich  länger,  als  bei 
Männern,  und  so  ist  es  auch  das  Septum  crurale.  Als  individuelles  Moment  für 
eine  grossere  Disposition  zum  Schenkelbruche  muss  dann  noch  die  häufige  Wieder- 
holung der  Schwangerschaft  und  eine  eigenthüm liehe  Entwickelung  des  Fettgewebes 
genannt  werden.  Was  die  Fettbildung  betrifft,  so  fand  Roser  an  der  Leiche, 
dass  die  Fettklümpchen,  welche  die  Maschen  des  Septum  crurale  ausfüllen,  lipom* 
aiüg  wuchern  und  das  Peritoneum  in  ähnlicher  Weise  trichterförmig  nach  sich 
xiehen  können,  wie  es  schon  §  271  an  der  vorderen  Bauchwand  erwähnt  wurde. 
Während  v,  Li n hart  diese  Boser*sche  Theorie  nicht  nur  annahm,  sondern 
auch  auf  andere  Brucharten  übertrug»  sprachen  sich  E.  Kichter  und  Wernher 
entschieden  gegen  dieselbe  aus  uod  meinen^  es  handele  sich  entweder  um  subseröses 
Fett,  welches  mit  dem  Bruchsacke  aus  der  Bauchhöhle  heraustrete  (E,  Richter) 
oder  um  zufällig  vorhandene,  andere  Fettmassen  (Wernher).  Allerdings  gibt  es 
verschiedene  Formen,  unter  welchen  Fett  am  Bruchsacke  gefunden  wird,  ohne 
seine  Entstehung  irgendwie  zu  beeinflussen.  Diese  Ädipocele  oder  LiparoceU\ 
der  Fettbruch,  den  wir  von  der  Epiplocele,  dem  Netzhruche  (§  258),  scharf 
trennen  müssen,  kann  sich  ausbilden:  1)  durch  Fettbildung  in  alten  leeren  Bruch- 
Säcken  (Wernher),  2)  durch  Einstülpen  von  subserösen  Fetttrauben  in  die  Höhle 
des  Bruchsackes  (E.  Richter),  3)  durch  lipomatöse  Wucherungen  an  den  ge- 
wöhnlichen Bruchpforten  (Englisch), 

Was  die  Lage  des  SchenkelhrucheB  betrifft,  so  siebt  und  fühlt  man  die  Bruch- 
geechwulst  immer  unterhalb  des  Poupart' sehen  Bandes  und  fast  regelmässig 
nach  innen  von  den  grossen  Schenkelgefassen*  Die  einzige  Ausnahme  in  letz- 
terer Beziehung  besteht  darin,  dass  ein  Bruch  auch  in  dem  paravasculären  Binde- 
gewebe der  grossen  Schenkelgefösse  nach  unten  treten  kann.  Man  bezeichnet  diese 
Brachform  als  Bruch  in  der  Gefässscheide  oder  auch  nach  dem  französischen 
Autor,  welcher  sie  zuerst  beschrieben*  als  Cloquet'sche  Hernie.  Die  Bruch- 
geschwulst deckt  in  solchen  Fällen  die  grossen  Schenkelgefösse  von  vorn  her  zu 
und  liegt  genau  unter  dem  Mittelpunkte  des  Poupart 'sehen  Bandes,  während 
sie  hei  den  gewöhnlichen  Schenkelbrüchen  einige  Centimeter  nach  innen  von 
diesem  Punkte  zu  finden  ist.  ^ 

DieSchenkelbrtche  erreichen  selten  eine  bedeutende  Grösse;  für  eine  erheb- 
liehe Ausdehnung  der  Bruchpforte  fehlt  der  Baum.  Ein  Bchenkelbrucb  von  der 
Gitteee  eines  Hühnereies  muss  schon  für  sehr  gross  gelten;  in  der  Kegel  be- 
schränkt er  sich  auf  den  Umfang  einer  dicken  Wallnuss. 

Die  Diagnose  des  Schenkelbruches  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Nur 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  könnten  Irrthümer  entstehen  durch  Anschwel- 
lungen der  am  Ligam.  Pouparti  und  an  der  Schenkelvene  liegenden  Lymphdrüsen 
(§  2S6),  durch  Wanderabscesse,  welche  auf  dem  M.  ileopsoas  herabrücken  (§  362k 
durch  Varicen  der  Vena  saphena  (Barde leben),  durch  Sarkome  des  Ober- 
schenkels und  Aneurysmen  der  A.  femoralis  (§  4ÖI).     Vor  Verwechselung   des 
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Schonkclbruchos  mit  dorn  Leistenbruche  schützt  die  genaue  Lagebestimmung  der 
Geschwulst  im  Yerhältniss  zum  Poupar tischen  Bande.  Ist  dieses,  wie  bei  fett- 
leibigen Personen,  nicht  gut  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  so  constrairt  man  sich 
seinen  Verlauf,  indem  man  die  Symphysis  ossium  pubis  mit  der  Spina  ant  aap. 
ossis  ilei  durch  eine  gerade  Linie  verbindet.  Alle  Brüche,  welche  oberhalb 
dieser  Linie  heraustreten,  sind  Leistenbrüche,  alle,  welche  tmterhalb  liegen, 
sind  Schenkelbrüche  oder  Brüche  des  Foramen  obturatorium.  Die  Schilderung 
dieser  letzteren  seltenen  Bruchform  (§  280)  wird  uns  lehren,  dass  ihre  Unter- 
scheidung von  den  Schenkelbrüchen  allerdings  recht  schwierig  ist.  Einen  sehr 
practischcn  diagnostischen  Anhalt  zur  Unterscheidung  des  Schenkelbraches  vom 
Leistenbruche  gibt  v.  L  in  hart  an.  Man  dränge  durch  das  Scrotnm,  dem  Samen- 
strange entlang  gegen  den  äusseren  Leistenring  vor  und  wird  diesen  beim  Schenkel- 
bruche natürlich  leer  finden. 

Die  Enge  der  Bruchpforte  bedingt  bei  Schenkelbrüchen  eine  grössere 
Einklemmungsgefahr,  als  sie  im  Allgemeinen  für  die  Leistenbrüche  besieht. 
Es  'kommt  nicht  selten  vor,  dass  der  Schenkelbruch  in  dem  Augenblicke,  in  wel- 
chem er  entsteht,  sofort  eingeklemmt  wird.  Lemoine  beobachtete  schon  10  Stan- 
den nach  Beginn  der  Einklemmung  eines  Schenkelbruches  Gangrän  der  Dann- 
schlinge. So  fUllt  eine  relativ  hohe  Quote  von  Einklemmungen  und  besonders  Ton 
gefährlichen  Einklemmungen,  demnach  eine  hohe  Quote  aller  Bruchschnitte  ({  263) 
gerade  auf  den  Schenkelbruch. 

§  27S.  Der  Bruchschnitt  bei  Schenkelbruch. 

Man  führt  den  Hautschnitt  in  der  Längsaxe  des  Oberschenkels  und  setst  ihn 
bei  kleiner  Bruchgeschwulst  nach  oben  bis  über  das  Ligam.  Pouparti,  nach  unten 
bis  über  die  Bruchgeschwulst  hinaus  fort.  Die  Zahl  der  bindegewebigen  Blätter, 
welche  den  Bruchsack  zudecken,  ist  hier  oft  noch  grösser,  als  am  Leistenbrache. 
Doch  kann  bei  lange  bestehenden  und  relativ  grösseren  Schenkelbrüchen  aaoh 
gerade  das  Gegentheil  vorliegen.  Der  Bruch  ist  dann  auf  seinem  Wege  nach 
abwärts  durch  eine  Lücke  der  Fascia  cribriformis  hindurchgetreten  und  hat  die 
übrigen  Bindegewebsplatten  durch  Druck  so  verdünnt,  dass  er  schon  nach  Spal- 
tung der  Haut  ganz  frei  liegt.  So  bleibt  auch  hier  der  Satz  in  Geltung:  Tor 
Beginn  der  Operation  lässt  sich  nicht  sagen,  wie  viele  Fascienblätter  man  finden 
wird,  so  sehr  sich  auch  anatomische  Untersuchungen  bemüht  haben,  dieses  ans- 
znmitteln.  Wie  bei  den  Leistenbrüchen  (§  275)  wird  Schicht  für  Schicht  ge- 
trennt und  der  Bruchsack  unter  horizontaler  Messerführung  mit  der  grOssten 
Vorsicht  geöffnet,  weil  in  den  kleinen  Bruchsäckon  nur  wenig  Bruchwasser  Banm 
.findet. 

Die  weitere  Spaltung  des  Bruchsackes  geschieht  genau  so,  wie  es  für  den 
Bruchschnitt  im  Allgemeinen  (§  263)  beschrieben  wurde.  Es  fragt  sich  dann: 
nach  welcher  Richtung  soll  ff^an  die  Bruchpforte  einschneiden  ? .  Diese  Frage 
hat  hier  eine  erhöhte  Bedeutung,  weil  die  Bruchpforte  in  der  Begel  sehr  eng,  die 
Darmscblinge  aber  durch  venöse  Stauung  sehr  gespannt  ist  Die  Antwort  lantet: 
Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  soll  stets  nach  innen  gegen  das  Ligam, 
Gimbernati  hin  stattfinden  und  im  Einschneiden  seines  freien  Randes  be- 
stehen. Der  Versuch,  die  Bruchpforte  nach  oben  durch  Einschneiden  des  Ligam. 
Pouparti  zu  erweitern,  würde  bei  dem  Manne  den  Samenstrang,  bei  der  Frau  daä 
Ligam.  rotundum,  bei  beiden  Greschlechtem  die  A.  epigastrica  in  Ge&hr  bringen, 
welche  sich  um  den  unteren-inneren  Umfang  des  Samenstranges  oder  des  Ligam. 
rotundum  herumschlingt.  Das  Einschneiden  nach  aussen  verbietet  sich  von  selbst, 
da  hier  ganz  nahe  an  der  Bruchpforte  die  Vena  femoralis  liegt    Was  endlich  den 
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YersQch  der  Erweiterung  nach  unten  betrifft  (Verpiüat),  so  kann  zwar  das  Ligam. 
pabicom  Cocperi  getrennt  werden,  aber  hierdurch  ist  kein  genügender  Baum  ge- 
wonnen, und  Überdies  kommt  der  Bam,  anastomot  pubicus  in  Gefahr,  dessen  Be- 
deutung §  276  erwähnt  wurde.  Dem  Einschneiden  des  Ligam,  Gimbemati  steht 
dagegen  kein  einziges  Bedenken  im  Wege.  Für  die  „vielfache  Einkerbung**  (§  275) 
ist  hier  wenig  Raum  vorhanden ;  man  beschränkt  sich  am  besten  auf  einen  ein- 
sigen grosseren  Erweiternngsscbnitt  Bei  der  Trennung  der  festen  Bandmassen 
fühlt  man  das  Knirschen  der  Fasern  unter  dem  Messer. 

Die  Badicahperaiwn ,  welche  sich  auch  hier  an  den  eigentlichen  Bruch- 
schnitt anflchliessen  kann,  ist  für  den  Schenkelbruch  schwieriger i  als  für  den 
Leistenbruch.  Statt  der  Schntmaht  des  Bruchsackhalses  wird  man,  der  gefähr- 
lichen Nachbarschaft  der  V.  femoralis  wegen,  besser  die  Ligatur  wählen,  und 
von  der  Eistirpation  des  Brnchsackes,  welche,  abgesehen  von  der  Gefahr  einer 
Venenverletsung,  wegen  der  tiefen  Lage  des  Brucbsackes  oft  recht  schwierig  ist, 
sieht  man  am  besten  ab. 


§  279.     Die  Bruchbänder  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche. 

Die  ältesten  Federbruchbänder  (§  268)  wurden  von  Peter  Camper,  einem 
holländischen  Chirurgen  des  vergangenen  Jahrhunderts,  angegeben.  Das  hintere 
Ende  der  Feder,  deren  Kraft  Wernher  im  Allgemeinen  auf  4  Kilo  bestimmt 
hat,  muas  an  der  Lendenwirbelsäule  seinen  festen  Stützpunkt  haben,  und  zwar  an 
den  Muskelvarsprüngen ,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Proc.  spinosi  liegen;  die 
spitzigen  Knochenfortsätze  selbst  lassen  keine  breite  Anlagerung  des  Bruchbandes 
zu,  auch  würde  die  sie  bedeckende  Haut  leicht  durch  Druck  schmerzhaft  und 
wund  werden.  Zwei  Polster,  welche  in  dem  Lederüberzuge  der  Brachbandfeder  an- 
gebracht sind,  kommen  beiderseits  auf  die  flaut  neben  den  Proc.  spinosi  zu  liegen. 
BiQ  Pelotte,  ein  fest  gepolstertes  Kissen  mit  Lederüberzug,  ist  auf  einer  ovalen 
Stahlplatte  befestigt,  in  der  die  Bruchbandf'eder  nach  vorn  endigt.  Die  Pelotte 
soll  an  der  Feder  so  abgebogen  sein,  dass  ihr  unterer  Rand  der  Bauch- 
hohle  etwas  zugekehrt,  der  obere  etwas  von  ihr  abgekehrt  ist.  Dann  sieht 
die  Innenfläche  der  Pelotte  nicht  einfach  nach  hinten,  sondern  zugleich  etwas  nach 
oben,  und  der  Druck  der  Pelotte  wirkt  nicht  einfach  von  vorn  nach  hinten,  son- 
dern zugleich  etwas  von  unten  nach  oben,  wie  es  die  von  oben  nach  unten  ver- 
laufenden Bmchcanäle  des  äusseren  Leisten-  und  des  Schenkelbruches  erfordern. 
Nur  bei  dem  inneren  Leistenbruche  genügt  die  einfache  Druckwirkung  von  vom 
nach  hinten.  Da  der  Stützpunkt  der  Feder  an  der  Lendenwirbelsäule  höher  liegt, 
als  die  Bruchpforten,  so  muss  das  vordere  Federende  auch  nach  unten  abgebogen 
sein,  und  zwar  für  den  Schenkelbruch  in  höherem  Masse,  als  für  den  Leisten- 
bruch, weil  die  Bnichpforte  des  erstercn  tiefer  liegt  Hierdurch  bekommt  frei- 
lich die  Pelotte  eine  gewisse  Neigung  nach  oben  zu  rutschen,  was  indessen  durch 
den  Schenkelriemen  verhindert  werden  kann.    Dieser  greift  (Fig.  197  e)  von  der 

I  Geigend  der  Sjnchondrosis  sacro-iliaca  her,  wo  er  an  die  Bruchbandfeder  ange^ 
schlangen  ist  unten  herum,  wird  zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum,  beziehungs- 
weise Labium  majus,  nach  oben  geführt  und  an  einen  Knopf  befestigt,  welcher 
nahe  dem  unteren  Bande  der  Pelotte  in  die  Stahlplatte  eingenietet  ist  Von  dem 
hinteren  Ende  der  Bruchbandfeder  läuft  der  Bauchriemen  über  die  gesunde  Seite 
und  wird  an  einen  zweiten  Knopf  der  Pelotte  angeknöpft  so  dass  das  ganze  Bruch- 
band einen  das  Becken  circulär  umfassenden  Gürtel  bildet     Dieser  Gürtel  darf 

[aber  der  Haut  nicht  allzufest  anliegen,  weil  sonst  die  Feder  einen  Theil  ihrer 
«Listischen  Wirkung  einbüsstj  die  Bruchbandfeder  muss  vielmehr  an  der  Seiten- 
wand  des  Beckens  in  der  Furche  zwischen  Crtsta  osm  ilei  und  dem  Trochanter 
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mojor  liegen  und  hier  von  der  Haut  so  weit  abstehen,  dass  man  zwischen 
dieser  und  dem  Bruchbande  bequem  den  Finger  einschieben  kann.    Durchaus 

fehlerhaft  ist  es,  die  Bruchbänder  oberhalb  der  Crista  ossis  ilei  anzulegen.  Bei 
doppelseitigem  Brache  tritt  an  Stelle  des  Bauchriemens  eine  zweite  Pelotte;  dann 
stützen  sich  in  dem  doppelten  Bruchbande  auf  die  Bückenpolster  zwei  Federn, 
welche  vom  in  je  eine  Pelotte  endigen.  Wem  her  und  Wood  empfehlen  dop- 
pelte Bruchbänder  auch  für  einseitige  Brüche,  um  die  Lage  des  Bruchbandes 
mehr  zu  sichern  und  dem  Vortreten  eines  zweiten  Bruches  zuvorzukommen.  Es 
ist  dies  ein  Rath,  der  besonders  bei  älteren  Leuten  Beachtung  verdient 

Die  Stärke  der  Feder,  die  GrOsse  der  Pelotte,  die  mehr  flache  oder  mehr  con- 
vexo  Form  ihrer  Innenfläche,  alle  diese  Einzelheiten  variiren  nach  den  Aufgaben, 
welche  der  betrefliende  Fall  stellt.  Wird  z.  B.  nach  geheiltem  Bruchschnitte  ein 
Bruchband  zur  Nachbehandlung  verordnet,  so  kann  die  Feder  schwach,  aber  die 
Pelotte  muss  breit  und  flach  sein,  damit  sie  auf  die  frische  Narbe,  welche  übri- 
gens dnrch  ein  Wattepolster  noch  geschützt  wird,  nicht  unangenehm  drückt    Bei 
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grosser  Bruchpforte  eines  Leistenbruches  ist  die  ünterlagerung  eines  weich 
gepolsterten  Kissens,  unter  die  breite  Pelotte  zu  empfehlen.  Das  Kissen  wird 
in  die  Bruchpforte  eingepresst  und  passt  sich  den  Bändern  derselben  genauer  an, 
als  die  starre  Pelotte  dies  thun  kann. 

Die  vorstehenden  Bemerkungen  beziehen  sich  auf  das  gewöhnliche  deutsche 
Bruchband,  Von  diesem  unterscheidet  sich  das  englische  Bruchband  (Salmon) 
vor  Allem  dadurch,  dass  es  nicht  über  die  kranke,  sondern  iSiber  die  gesunde 
Seite  greift  (I'ig.  198).  Der  Vorzug  dieser  Einrichtung  liegt  einmal  darin,  dass 
bei  der  längeren  Feder  die  Abbiegung  des  vorderen  Endes  nach  unten  überflflssig 
ist,  femer  dass  der  Bauchriemen  unnOthig  wird;  die  Feder  stützt  sich  vielmehr 
auf  eine  breite,  runde  Bückenpelotte.  Die  vordere  Pelotte  ist  mit  der  Feder  nicht 
fest,  sondern  durch  ein  Nussgelenk  verbunden,  so  dass  sie  sich  beim  Gehen  in 
jeder  Bichtung  drehen  kann,  ohne  dass  die  Wirkung  der  Feder  nachlfisst  Man 
kann  den  englischen  Bruchbändern  ihre  Zweckmässigkeit  nicht  absprechen;  leider 
sind  sie  für  die  Armenpraxis  zu  theuer. 

Unter  der  grossen  Zahl  anderer  Bruchbandmodelle  fällt  es  schwer,  die  wich- 
tigeren zu  bestimmen.    Oft  handelt  es  sich  nur  um  kleine  Aenderungen,  z.  B, 
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um  die  Constmction  der  Felotte  aus  Elfenbein,  Hartgummi  oder  anderen  Stofifen. 
Die  Ton  Langton  empfohlene  Hohtpelotie  findet  zweckmässige  Yerwendtingi 
ji^enn  ä&r  BruchinhaH  nur  (heilweise  reponibel  ist;  die  Höhlung  nimmt  dann 
die  mchtreponirten  Theile,  z.  B.  Netzpartien  u,  s.  w.  auf.  Interessant  ist  es,  zu 
Terfolgen ,  wie  das  Bestreben  der  Bandagisteo ,  den  Druck  der  Pelotte  nicht  nur 
von  hinten  nach  Tonii  sondern  auch  von  unten  nach  oben  wirken  zm  lassen»  durch 
alte  und  neue  Modelle  hindurchzieht  Auf  die  Zweckm9.ssigkeit  dieser  Druckrich- 
tung wurde  schon  oben  hingewiesen.  So  gibt  es  ein  altes  Modell^  in  welchem  die 
Pelotte  durch  ein  Bad  mit  Stellhaken  in  diesem  Sinne  bewegt  wird.  Das  Pro- 
ntUtonsbruchhofid  von  Loewj  erreicht  den  gleichen  Zweck  durch  eine  kleine, 
in  die  Pelotte  eingeschlossene  Spiralfeder,  welche  den  Stand  der  Pelotte  sehr 
kunstvoll  regulirt.  Auch  dieses  Bruchband  ist  zweckmässig,  aber  etwas  theuer. 
Von  Camper  wurden  auch  nichtfedernde  Gurtenbruchbänder,  in  Form  von  eng 
anschliessende n  Beckengürteln,  empfohlen.  In  neuerer  Zeit  bat  wieder  Edel  ein 
solch  ringförmiges  Bruchband  angegeben,  dessen  Glieder  wie  die  der  Schuppen- 
kette eines  Holmes  beweglich  sind  und  sich  deshalb  genau  an  den  Umfang  des 
Beckens  anschmiegen. 


g  280.     Hernia  obturatorla.     Hernia  ischiadica.     Hernia 
perineal is.     Hernia  rectalis. 

Allen  diesen  Brachformen  ist  gemeinsam,  dass  sie  sich  aus  dem  Baume  des 
kleinen  Beckens  heraus  entwickeln.  Bei  der  //  obiuraforia  handelt  es  sich  um 
die  Bildung  eines  Bruchsackes  in  dem  Canalis  obturatorius ,  dem  kleinen  Aus- 
I  schnitte  der  Membrana  obturatoria,  welche  das  Foramen  ovale  des  Beckens  aus- 
füllt. Dieser  Ausschnitt  entspricht  dem  obersten  Punkte  der  Knochenapertur  und 
dient  unter  normalen  Verhältnissen  der  Art.  obturatoria  und  dem  gleichnamigen 
Nerven  zum  Austritt  aus  der  Beckenhöhle  nach  den  Adductoren  des  Oberschen- 
kels. Die  Brüche«  welche  sich  hier  entwickeln,  sind  schon  zu  den  grossen  Selten* 
heiten  zu  rechnen.  Unter  26  Fällen  von  H.  obturatoria,  welche  Thiele  aus  der 
Literatur  zusammenstellt,  betrafen  24  Frauen,  was  mit  der  grösseren  Breite  des 
Foramen  obturatorium  bei  Frauen  Übereinstimmt  AnfUnglich  liegt  die  Bmchge- 
ßchwulst,  von  dem  M.  pectineus  und  dem  M.  obturaton  ext.  bedeckt,  so  verborgen 
in  der  Tiefe,  dass  sie  durch  Betastung  kaum  zu  erkennen  ist.  Doch  kann  man 
zuweilen,  wenn  man  den  Finger  tief  gegen  die  Membrana  obturatoria  einsetzt 
nnd  dann  den  Kranken  husten  lässt,  deutlich  den  Anprall  der  Darmschlingen 
r  ^egen  die  Finger  fühlen.  Später  atrophiren  die  genannten  Muskeln,  und  die  Bruch- 
igeechwulst  tritt  näher  an  die  Haut  des  Oberschenkels  heran ;  dann  ist  sie  leichter 
betasten,  auch  allenfalls  durch  den  tympani  tischen  Darm  ton  bei  der  Percussion 
enrnttelü.  Aber  dann  kommt  man  mich  in  die  Gefahr,  die  K  obturatoria 
mii  einer  H,  cruralis  zu  verwechsein.  Es  gehört  gewiss  eine  sehr  sorgfältige 
Untersuchung  dazu,  um  die  beiden  Fälle  von  einander  zu  unterscheiden;  denn  die 
beiden  Bruchpforten  sind  nur  durch  den  niedrigen  Eamus  horizontalis  ossis  pubis 
Ton  einander  getrennt.  Ueberdies  wurden  Fälle,  in  welchen  gleichzeitig  eine 
Hernia  cruralis  und  dicht  darunter  eine  Hernia  obturatoria  bestand,  von  Ghas- 
lA&ignac,  Miller  und  New  man  mitgetheilt.  Die  meisten  Fälle  von  H.  obtura- 
^loria^  welche  in  der  Literatur  verzeichnet  sind,  wurden  zufällig  bei  dem  Bnxch- 
schnitte  gefunden,  welchen  man  wegen  eines  Schenkelbruches  zu  unternehmen 
glaubte  und  der  dann  unvermutheter  Weise  auf  das  Foramen  ovale  führte.  Lorin - 
ser  war  der  erste,  welcher  vor  der  Operation  die  Diagnose  richtig  stellte.  Ein 
zuerst  von  Romberg  angegebenes  Symptom  der  H.  obturatoria,  neuralgische 
Schmerzen  im  Verlaufe  des  K  obturatorius,  ist  selten  zu  verwerthen,  weil  es  oft 
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fehlt  In  drei  deutlichen  Fällen  von  H.  obturatoria  wenigstens,  welche  C.  Hueter 
beobachtete,  war  keine  Spur  dieser  Neuralgie  vorhanden.  Femer  hat  man  auf 
Grund  anatomischer  Untersuchungen  angenommen,  dass  sich  die  H.  obturatoria 
entweder  zwischen  M.  pectineus  und  M.  adductor  brevis,  oder  zwischen  dem  letz- 
teren und  dem  M.  adductor  magnus  nach  unten  ausdehnen  müsse.  Auch  diese 
Unterscheidung  erweist  sich  als  ziemlich  werthlos  für  die  Praxis. 

Die  Behandlung  mit  Bruchbändern  erfordert  bei  R  obturatoria  ein  Band  mit 
tief  nach  unten  abgebogener  Pelotte.  Im  Beginne  der  Einklemmung  empfehlen 
Labb^  und  Roser  eine  Hand  in  die  Vagina,  bei  Männern  in  das  Bectam,  ein- 
zuführen und  die  Darmschlingen  nach  oben  zu  drängen,  während  die  andere  Hand 
yon  aussen  her  einen  Druck  auf  die  Bruchgeschwulst  ausübt.  Kommt  es  zur  Her- 
niotomie,  so  lässt  sich  nicht  mehr  sagen,  als  dass  zur  Vermeidung  der  A.  obtu- 
ratoria und  des  gleichnamigen  Nerven  sehr  seichte  Einschnitte  der  Bruchpforte  zu 
empfehlen  sind.  Ein  regelmässiges  Lageverhältniss  der  Arterie  und  des  Nerven  zu 
der  Bruchpforte  besteht  nicht  (Tr^lat),  und  man  kann  nicht  wissen,  in  welcher 
Richtung  Arterie  und  Nerv  liegt.  Thiele  stellt  11  Hemiotomien  bei  H.  obtu- 
ratoria zusammen,  von  welchen  8  mit  dem  Tode  endeten.  Die  erste  und  zwar  er- 
folgreiche Hemiotomie  bei  H.  obturatoria  wurde  von  Obr^  (1852)  ausgeführt 

Die  H.  ischiadica,  zuerst  von  Peter  Camper  und  Astlej  Cooper  be- 
schrieben, benutzt  den  Weg,  welchen  der  Plexus  ischiadicus  nimmt,  um  am  oberen 
Rande  der  Incisura  ischiadica  major  das  Becken  zu  verlassen.  Mithin  decken  der 
M.  glutaeus  max.,  sowie  die  beiden  tiefen  Glutäalmuskeln  die  Bruchgeschwulst  zu. 
Nun  scheint  diese  Art  der  Hernie  sich  gerade  bei  atropischer  Musculatur  za  ent- 
wickeln^ so  dass  sie  trotz  der  dicken  Muskelschichten,  welche  die  Bruchgeschwnlst 
decken,  von  aussen  sichtbar  und  fühlbar  wird.  Für  die  Diagnose  sind  der  Nach- 
weis des  tjmpanitischen  Percussionstones  und  die  vollkommene  Reponibilität  des 
Inhaltes  der  Geschwulst  die  wichtigsten  Zeichen.  Verwechselungen  sind  möglich 
mit  den  viel  häufigeren  Wanderabscessen,  welche  von  der  Myelitis  granulosa  der 
Wirbelsäule  (§210)  oder  der  Beckenknochen,  besonders  von  der  granulirenden 
Entzündung  der  Sjnchondrosis  sacro-iliaca  (§260)  ausgehen.  Die  buchtige  Be- 
schaffenheit der  Abscesshöhlen  und  die  Dehnbarkeit  ihrer  Wandungen  bewirken, 
dass  solche  Abscesse  ebenfalls  etwas  verkleinert  und  scheinbar  in  die  BeckenhOhle 
zurückgedrängt  werden  können.  Wenn  nun  auch  die  Erscheinung  der  Reponibilitftt 
trügerisch  sein  kann,  so  wird  immerhin  der  tympanitische  Ton  des  Bruchinhaltes 
und  der  dumpfe  des  Abscesses  die  Diagnose  sicher  stellen.  Die  Aneurysmen  der 
A.  glutaea  sup.  (§  364)  werden  durch  die  Pulsation  zu  erkennen  sein.  Von  Ein- 
klemmungen der  H.  ischiadica  ist  nichts  bekannt. 

Müssen  schon  die  R  obturatoria  und  die  H.  ischiadica  als  Seltenheit  gelten, 
so  ist  dies  noch  mehr  der  Fall  bei  der  H.  perinealis,  Sie  entwickelt  sich  von  dem 
Dougla8*8chen  Räume  aus  durch  eine  Lücke  des  M.  levator  ani  und  tritt  an  der 
Perinealhaut  hervor.  Bei  Frauen  scheint  die  Perinealhernie  leichter  vorzukonmiany 
als  bei  Männern;  doch  soll  ein  abnormer  Descensus  testiculi  zum  Perineum  (§  352) 
auch  bei  dem  Manne  Anlass  zur  H.  perinealis  geben  können  (Bär).  Da  hier  keine 
enge  Bruchpforte  besteht,  wird  es  auch  kaum  zur  Einklemmung  konmien.  Die 
Diagnose  ist  wieder  nach  dem  tympanitischen  Percussionstone  und  der  Reponibilitftt 
zu  stellen.  Weder  die  H.  ischiadica,  noch  die  H.  perinealis  lässt  sich  mit  federnden 
Bruchbändern  zurückhalten ;  hier  sind  elastische  Leibgurte,  ähnlich  den  Nabelbmch- 
bändern  (§270)  am  Platze. 

üeber  Cystocele  vaginalis  und  Rectocele  vaginalis,  die  Einstülpung  der 
Blase  in  die  vordere,  des  Rectum  in  die  hintere  Vaginalwand,  sind  die  Hand- 
bücher der  Gynäkologie  zu  vergleichen.  Die  rectalen  Hernien,  wobei  Darm- 
schlingen vom  Douglas 'sehen  Räume  aus  die  Rectalschleinhaut  vorstülpen  und 
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endlich  an  der  Änalöffnung  zum  Vorschein  kommen,  sind  sehr  selten  und  von 
keinem  besonderen  chirurgischen  Interesse.  Uhde  bezeichnet  sie  als  Hedrocele 
und  erwähnt  einen  solchen  Fall,  in  welchem  Bünger  den  Bracbschnitt  erfolg- 
reich ausführte. 


ZWEIUNDZWAKZIGSTES  CAPITEL. 

Die  TerletzuiigeB  und  ehirurgisehen  Eraiikheiten  des  Penis  und 

der  Uarnrölire. 


§  281.     lyie  Phimose. 

Die  Phimose  ist  eine,  gewöhnlich  angeborene  ^  seltener  erworOetie  (Über 
erworbene  Phimose  g  285  und  §  287)  Enge  der  äusseren  Oeffnung  äa^  Vor- 
haut, Von  dem  normalen  Verhalten,  welches  gestattet,  die  Vorhaut  nach  Belieben 
hinter  die  Corona  glandis  zurück  und  dann  wieder  nach  vorn  zu  ziehen,  schwankt 

[  die  Lichtung  der  äusseren  Vorhau töiTnung  bis  zu  der  Feinheit  eines  Stecknadel- 
kopfes. Sehr  schwer  lässt  sich  entscheiden,  an  welcher  Grenze  die  Norm  aufhört 
und  die  Krankheit  anfilngt.  Auch  ist  es  nicht  die  Weite  der  Oefl&iung  allein,  son- 
dern zugleich  die  grössere  oder  geringere  Dehnbarkeit  der  beiden  Hautplatten  der 

[Vorhaut,  welche  für  das  normale,  oder  das  krankhafte  Verhalten  den  Ausschlag 
gibt.  Deshalb  werden  oft  die  leichteren  Grade  der  Phimose  erst  dann  zu  einer 
wirklichen  Krankheit»  wenn  die  Dehnbarkeit  der  Vorhaut  durch  entzündliche  Krank- 

.  heilen  und  Geschwulstbildungen  (Balanitis  §  285,  Schanker  §  286»  Condylome 
§  2S6,  Carcinome  §  288)  verloren  geht.    Dann  ist  die  Phimose  nur  eine  Theil- 

[erscheinung  eines   anderen  Krankbeitsbildes.     Während  diese  Fälle   erst  in  den 

[dtirten  Paragraphen  besprochen  werden,  sollen  uns  hier  die  hochgradigen  Fälle 
ron  Phimose  beschäftigen,  in  welchen  die  angeborene  fehlerhafte  Bildung  für  sich 
eine  Krankheit  darstellt. 

Die  hochgradige  Phimose  bedingt  schon  in  den  ersten  Lehensmonaten  und 

Lden  ersten  Lebensjahren  mancherlei  Beschwerden.  Die  wichtigsten  sind   1)  mangel- 

rliafte  Entleerung  des  Harns,  2)  Entzünduiigen  an  dem  inneren  Blatte  der  Vor- 
haut (Balanitis,  §  285)»  hervorgegangen  aus  der  Zersetzung  der  im  Vorhautsacke 
zurückgehaltenen  Secrete  und  Hamreste,  3)  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung, 
welche  wieder  von  diesen  Entzündungen  abhängen  und  4j  absichtliches  Zurück- 
halten des  Harns,   weil  die  Entleerung  mit  Schmerzen  verbunden  ist,   endlich 

[5)  als  Folge  dieser  Aufstauung  (Reientio  nrinae}  eine  erhebliche  Ausdehnung  der 
llase,  80  dass  ihr  Scheitel  bis  zum  Nabel  und  noch  Über  denselben  hinaus  an- 
»igl  So  entwickeln  sich  die  Störungen  in  ursächlich  geschlossener  Reihenfolge; 
jedoch  hängt  es  von  dem  Grade  der  Phimose  ab^  ob  die  letzten  Glieder  der  Reihe 
wirklich  erreicht  werden,  oder  ob  es  bei  den  ersten  bleibt.  Die  erschwerte  Harn- 
entleerung bei  hochgradiger  Phimose  scheint  durch  die  erhöhte  Thätigkeit  der 
Bauchpresse  auch  das  Entstehen  von  Hernien  zu  beganstigen,  worauf  Bavoth  und 
Friedberg  bei  dem  Nabelbruche  hinwiesen.  Kempe  zählte  auf  50  Fälle  von 
Phimose  31  Hernien  verschiedener  Art;  in  5  Fällen  bildeten  sich  nach  Operation 
der  Phimose  die  Hernieu  von  selbst  wieder  zurück 

Man  muss  darüber  stauneu,  dass  auch  bei  erkennbarer  äusserer  Oeffnung  der 
Harn  aus  der  Vorhauthöhle  so  unvollkommen  abfliesst  Aber  die  feine  Oeffnung 
Bchliesst  sich  durch  die  geringste  Schwellung  der  Schleimhaut,  auch  schon  durch 
einlaches  Anliäufen  von  abgestossenen  Epidermiszellen,  und  das  Kind  entleert  dann 
seinen  Harn  nicht  nach  ausseuj  sondern  in  die  Höhle  der  Vorhaut,  welche  sich 
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'*•«►  ^T  V^nnmiball  aufbläht.  Bei  starker  Spannung  fliesst  endlich  der  Harn  in 
^^vf^.r.'^Vi  TnH»fen  aus  der  feinen  OefFnung  der  cystisch  erweiterten  VorhauthOhle 
r>^  \X\^  sich  in  den  Harnresten,  welche  in  der  Höhle  stagniren,  Spaltpilte  ent- 
^'::^v^.u  wie  sie  zu  Entzündungen  und  diese  wieder  zur  Harnverhaltung  fahren, 
V^.ir»  kiMuer  weiteren  Erläuterung. 

IVr  Ton  Oüntncr  als  senile  Phimose  bezeichnete  Zustand  ist  wohl  kaum 
tr.r  rhimose  zu  rechnen.  Bei  der  senilen  Atrophie  der  Glans  penis  schrumpft 
:ftr.oh  das  innere  Blatt  der  Praeputium  zusammen,  und  die  Vorhaut  bildet  einen 
iil»el(i^rniigeu  Portsatz,  hinter  welchem  sich  die  atrophische  Eichel  Terbirgt 

§  282.     Die  Operation  der  Phimose. 

Im  zarten  Kindesalter  sollte  die  Phimose  nur  dann  beseitigt  werden,  wenn 
wirklich  die  bedeutenden  Beschwerden  eintreten,  welche  §  281  schilderte.  Zn- 
wvilen  reicht  dann  noch  das  dilatirende  Verfahren  aus  und  lässt  yorläufig  die 
Of^ration  vermeiden.  Man  führt  täglich  einmal  oder  einige  Male  durch  die  äussere 
\Vffhung  eine  feine  Knopfsonde  ein  und  macht  drehende  Bewegungen,  um  den 
^lAStischen  Ring  des  Orificium  zu  dehnen.  Allmälig  steigt  man  zu  dickeren  Sonden 
«7!t4  ländlich  zu  elastischen  Cathetern.  Das  Verfahren  ist  mühsam,  aber  bei  sehr 
«v'-^wichlichen  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  doch  angezeigt,  weil  alle  blutigen 
'O'WryiThynfn  im  zarten  Kindesalter  nicht  ganz  unbedenklich  sind.  Deshalb  kann 
ftf^r^  i:f  htualo  Beschneidung  bei  Neugeborenen,  wie  sie  die  Juden  und  Muhame- 
^^KüfiT  Ausführen,  von  chirurgischem  Standpunkte  aus  nicht  als  zweckmässig  an- 
«rda^at  vipMlen.  wenngleich  der  den  religiösen  (Gesetzgebern  vorschwebende  (Gedanke, 
alDf  iratiündlichen  Krankheiten  der  Vorhaut  und  alle  Störungen  der  so  häufigen 
Phinx^tf«  mit  einem  Schlage  prophylaktisch  zu  beseitigen,  in  gewisser  Beziehung 
^Kwhngt  erscheint  N^laton  empfahl  ein  gewaltsam  dilatirendes  Verfahren 
iLit  ^L««nen  Instrumenten,  welche  etwa  dem  dreiklappigen  Mastdarmspecalnm 
•i^Fx  ISO.  $  245 ^  ähnlich  sehen.  Maas  zog  in  der  Narkose  die  Vorhaut  g©- 
w^ts&s  £ber  die  Eichel  zurück.  In  beiden  Fällen  entstehen  Einrisse  am  inneren 
K&nif  d«6  Praeputium,  welche  betreffs  der  Heilung  kaum  bessere  Verhältnisse 
OLr^o«i»c  werden,  als  die  Schnittwunden  der  gewöhnlichen  Operation  mit  dem 
K.BHi»'   &  tonten). 

H&s  seil  zu  hochgradiger  Phimose  Balanitis  (§285)  und  Harnstauung  gesellt, 
Bi  irir£  TLkn  mit  dem  dilatirenden  Verfahren  keine  Zeit  verlieren  und  selbst  bei 
pji;  IkDiükf  2  Kindern  sofort  zur  Operation  schreiten.  Diese  entspricht  bei  BetenÜo 
-c^jsM  »itTir  einer  Indicatio  vitalis. 

D5«  veamtlichsten  operativen  Verfahren  sind  folgende:  1)  Der  dorsale  Schnitt. 
Miz:  f&lul  d:irch  die  OefTnung  der  Vorhaut,  zwischen  ihr  und  der  oberen  Fläche 
to-  £:?h*3  «-ine  Hohlsonde  so  weit  ein,  dass  deren  Spitze  an  der  Dorsalfläche 
ikis  P^uls  iiiinter  der  Corona  glandis  deutlich  unter  der  Haut  zu  fühlen  ist  Hier- 
h0s,  KZÄ  zw^:  Fehler  zu  vermeiden,  einmal :  die  Spitze  der  Sonde  darf  sich  nicht 
ri  v-v::  xd^h  hinten  unter  die  sehr  verschiebbare  Penishaut  einbohren,  weil  sonst 
«ficr  iktzlt%  unn^thig  lang  wird,  ferner :  die  Sonde  darf  sich  nicht  in  die  Ham- 
nor«  T^risT^jL  Im  letzteren  Falle  würde  man  die  HamrOhre  und  die  über  ihr  ge- 
iMTVMiti  Cvrpora  cavemosa  penis  aufschlitzen.  Nur  die  sehr  geringe  Entwickelnng 
40^  ^Aryi^  cavemosa  bei  Neugeborenen  macht  einen  solchen  Irrthum  möglich, 
'fcy^h  iiit  *T  bei  einiger  Vorsicht  immer  zu  vermeiden.  Man  darf  nur  von  der 
HeML^mA/h  aus  zuerst  einen  kleinen  Schnitt  durch  die  Vorhaut  führen,  um  sofort 
la  «trkffifi'^f  wo  die  Sonde  liegt.  Ist  ihre  Lage  richtig,  so  lässt  man  ein  spitses 
%fsk\^\\t  die  Schneide  nach  oben  gerichtet,  eingleiten  und  sticht  am  Ende  der 
Mfrtufe  durch  die  Vorhaut  durch.    Nun  liegt  die  Vorhaut  der  Länge  nach  auf  der 
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iMegserscbnoide  (Fig.  199)  und  kann  mit  einem  einzigen  Zuge  Ton  innen  nach 
aussen  aufgesc blitzt  werden.  Bei  dem  Einschneiden  von  aussen  nach  Innen  würde 
die  elastische  Vorhaut  vor  dem  Messer  zurückweichen  und  die  Wunde  eine  sehr 
un.regelm.1^sige  werden.  Einfacher  noch  ist  die  Spaltung  der  Vorhaut  mit  einer 
gera^jBn   oder  knieförmig  gebogenen  Schere  (Allg.  Tbl  Fig.  83,   §  166),  deren 

iBtumpfes  Blatt   zwischen  Eichel  und  Vorhaut  vorgeschoben  wird.     Die  Scheren- 

k  hlätter  halten  die  Vorhaut  fest,  so  dass  sie  nicht  zurückweichen  kann.  Die  Blut- 
ßtiUung  erfolgt  am  besten  durch  einige  Nähte,  welche  äussere  Haut  und  inneres 

^ Blatt  des  Praeputium  zusammenheften  und  die  spritzenden  Gefösse  mit  umfassen. 
Amussat  führte  den  Schnitt  durch  lineare  Cauterisation  aus,  eine  ganz  un- 
nöthige  Vorsicht,  da  eine  bedeutende  Blutung  bei  der  Phimosenoperation  über* 
haupt  nicht  vorkommt. 

2)  Der  dorsale  Schnitt  mit  Bildung  eines  dreieckigen  Läppchens  aus  dem 
inneren  Blatte  der  Forhaut  und  Einnähen  dieses  Läppchens  in  den  oberen 


-^t 


Fig.  im. 

J>l«  SpiltQDg  der  VorkftQt  auf  der  Hoht- 
«oada  b«i  der  OpAniion  der  Phioioa». 


Flg.  tm. 

Die  BUdang  d««  Lfcppciiens  am  inaftraa 
BULte  dw  rra«putiDiii  nmch  fioi*r. 


JVundwinkel,  nach  W,  Roser  (Fig.  200).  Biese  Modification  des  einfachen  dorsalen 
Schnittes  wird  durch  Folgendes  begründet  Wenn  Eiterung  und  Granulationsbil- 
dung auf  den  Wundfiächen  eintritt,  so  können  diese  vom  oberen  Wundwinkel  an 
durch  narbige  Schrumpfung  derart  zusammenwachsen,  dass  sich  ein  vollständiges 
Recidiv  entwickelt.  Der  Zustand  kann  sogar  schlimmer  werden,  als  er  war,  weil 
die  starre  Narbenlinie  in  der  Vorhaut  ihre  Dehnbarkeit  stört  Ist  dagegen  im 
oberen  Wundwinkel  für  primäre  Vereinigung  gesorgt,  so  ist  auch  der  weitere  Er- 
folg gesichert.  Nun  hob  Koser  sehr  zutreffend  hervor,  dass  bei  der  dorsalen  Spal- 
tung der  Vorhaut,  man  mag  sie  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Schere  vornehmen, 
immer  das  äussere  Blatt  weiter  hinauf  gespalten  wird,  als  das  innere,  welches 
wegen  seiner  grösseren  Dehnbarkeit  vor  der  Spitze  des  Instrumentes  etwas  zurück- 
weicht So  entsteht  das  Bild  wie  in  Fig.  200,  in  welcher  die  Fläche  zwischen  a 
und  a*  der  Wundftäche  entspricht  Roser  empfahl  nun,  nach  Beendigung  des 
grossen  dorsalen  Schnittes  am  oberen  Wund  winke!  durch  das  innere  Blatt  zwei 
kleine,  Y- förmig  divergirende  Schnitte  zu  legen,  das  so  umgrenzte  dreieckige 
Läppchen  nach  oben  umzuklappen  und  die  Spitze  des  V  (a')  mit  dem  einspringen- 
den Wundwinkel  des  äusseren  Blattes  (a)  zu  vereinigen.    Wenn  diese  eine  Naht 
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gut  liegt  und  hält,  so  ist  die  Heilung  der  Phimose  gesichert  Die  übrigen  M&hte 
werden  angelegt  wie  bei  1). 

3)  Die  Circumcüion,  die  Umschneiäung ,  gewissermassen  die  Exstirpation 
der  Vorhaut.  Man  beginnt  mit  dem  dorsalen  Schnitte  wie  bei  1),  fasst  aber  dann 
jede  Hälfte  der  vorhangartig  herabfallenden  Vorhaut  mit  der  Hakenpinoette  und 
trägt  sie  mit  Scherenschnitten  ab.  Von  der  Vorhaut  soll  nichts  übrig  bleiben, 
als  die  circulären  Wundränder  der  beiden  Blätter  an  der  Basis  des  PraeputinnL 
Diese  beiden  Ränder  näht  man  zusammen  und  beachtet  dabei  die  spritzenden 
Punkte,  so  dass  die  kleinen  Arterien  unmittelbar  durch  die  geknoteten  Fäden  ge- 
schlossen werden.  Am  Frenulum  praeputii  müssen  die  Scherenschnitte  vorsichtig 
geführt  werden,  damit  sie  nicht  in  die  Substanz  der  Eichel  fallen.  Auch  ist  hier, 
wie  im  ganzen  Umfange  der  Vorhaut,  darauf  zu  achten,  dass  nicht  zu  viel  ent- 
fernt wird  und  die  Wundflächen  der  beiden  Blätter  nicht  zu  weit  klaffen.  Es 
muss  eben  das  bequeme  Anlegen  der  Nähte  mOglich  bleiben. 

Bei  der  Nachbehandlung  der  Phimosenoperation  ist  es  durchaus  nothwendig, 
nach  Jeder  Harnentleerung  den  Penis  mittelst  antiseptischer  Lösung  abzu- 
spülen. Auf  diese  Weise  wird  die  Zersetzung  des  die  Wunde  benetzenden  Harnes 
vermieden  und  einer  Entzündung  wirksam  vorgebeugt.  Wegen  der  Zartheit  der 
Haut  des  Praeputium,  wie  der  Glans  empfiehlt  es  sich,  die  milderen  Antiseptica, 
Salicjlsäure,  essigsaure  Thonerde,  leichte  Sublimatlosungen  zur  Berieselung  zu 
verwenden.  Im  Uebrigen  bedeckt  man  die  Wunde  mit  einer  aseptischen  Com- 
presse,  die  mit  Bor-  oder  Salicylsalbe  bestrichen  ist.  Soll  bei  Erwachsenen  ein 
vollständiger,  aseptischer  Schutzverband  angelegt  werden,  so  verfährt  man  am 
besten  auf  folgende  Weise :  Ein  Stück  Listergaze  umhüllt  den  Penis  kreisförmig 
und  wird  von  aussen  her  mit  dünnen  Lagen  Salicylwatte  umpolstert.  Dann  folgt 
die  Einwickelung  des  Gliedes  mit  feuchten  Gazebinden,  welche  an  seiner  Wurzel 
in  zwei  Touren  das  Becken  umgreifen,  auf  der  Dorsalseite  des  Penis  aber  sich 
kreuzen,  so  dass  eine  Spica  petiis  entsteht  In  den  Schlingen  der  gekreuzten 
Touren  ist  der  Penis  aufgehangen  und  in  seiner  Lage  gesichert.  Intelligente 
Kranke  lernen  leicht,  nach  jedesmaligem  Harnlassen  sich  selbst  den  Verband 
wieder  anzulegen. 

Die  Entfernung  der  Fäden  geschieht  vom  3.  Tage  an,  wenn  man  nicht  Catgut- 
fäden  verwendet,  welche  sich  von  selbst  lösen. 

Wurde  bei  kleinen  Kindern  die  Phimose  wegen  Resectio  urinae  operirt,  so 
schliesst  die  Operation  mit  dem  Einführen  des  Catheters  (§  290)  ab,  was  am 
besten  noch  während  der  Narkose  geschieht,  da  schreiende  und  unruhige  Kinder 
den  Catheterismus  ausserordentlich  erschweren. 

Nach  Ausführung  des  dorsalen  Schnittes  und  Heilung  der  Wunde  hat  man 
oft  noch  lange  Zeit  mit  einer  unangenehmen  Nachkrankheit  zu  thun,  nämlich  mit 
der  ödematösen  Schwellung  der  beiden  Vorhautlappen ,  welche  zu  den  Seiten 
des  Schnittes  herabhängen.  Dieses  Oedem  entsteht  sehr  leicht  in  dem  lockeren, 
langfaserigen  Bindegewebe  und  ist  sowohl  Folge  der  Entzündung  als  der  narbigen 
Schrumpfung.  In  seltenen  Fällen  hat  man  aus  diesem  Oedem  eine  förmliche  ele- 
phantiastische  Gewebswucherung  (§  288)  hervorgehen  sehen.  Im  Beginne  sind  com- 
primirende  Verbände  zu  versuchen,  z.  B.  Einwickelungen  mit  schmalen,  wollenen 
Binden;  nach  langem  Bestände  empfiehlt  es  sich,  die  gewucherten  Lappen  mit 
Messer  oder  Schere  abzutragen. 

§  283.    Die  Paraphimose  und  ihre  Behandlung. 

Ein  bemerkenswerther  Folgezustand  der  Phimose  ist  die  Paraphimase.  Sie 
entsteht  nur  bei  massigen  Graden  von  enger  Vorhaut,  wenn  Knaben,  ungefthr  Yom 
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4.  Jahre  an  aufwärts,  in  kindischer  Spielerei  das  Praepntium  kr&ftig  zurückziehen. 
Bann  tritt  sofort  eine  venöse  Stauung  in  der  Eichel  ein,  weil  der  scharf  gespannte 
King  der  äusseren  Vorhau töflFnung  nun  hinter  die  Corona  glandis  zu  liegen  kommt 
und  die  abführenden  Venen  zusammeupresst,  während  die  zuführenden  Arterien 
immer  noch  Blut  in  die  Eichel   treiben*     Versäumt  der  Knabe  auch  nur  einige 
Minuten,  die  Vorhaut  wieder  nach  vorn  zu  schieben,  so  ist  sehr  rasch  ein  solches 
BTerhilltniss  zwischen  Eichel  und  Vorhautring  eingetreten,  dass  das  Zurück- 
Ivfcreifen  der  Vorhaut  in  ihre  gewöhnliche  Stellung  ohne  KunsthfLlfe  gar  nicht  mehr 
rmöglich  ist     Die  Eichel  wird  dunkelblau,  die  Vorhaut  selbst  ödematös,  und  es 
r^iitwickeln   sich  alJo  Grade   der  venösen  St^iuung  bis  zur  drohenden    Gangräm 
Doch  kommt  es  gewöhnlich  nicht  bis  zum  brandigen  Absterben;  die  Knaben  ent- 
hüllen, wenn  der  Schmerz  die  Furcht  vor  der  Strafe  Überwinden  hilft,  den  Eltern 
Ldafl  Geheimniss,   und  die  chirurgische  Hülfe  schreitet  früh  genug  ein,   um  das 
]  Schlimmste  zu  verhüten.     Die   höheren  Grade  der  Phimose  führen   niemals  zur 
'  Paraphiraose,  weil  ein  Zurückstreifen  der  Vorhaut  hier  ganz  unmöglich  ist 

Aehnliche  Zustände  wie  in  den  höchsten  Graden  der  Paraphimose  können 
auch  dadurch  bedingt  werden,  dass  ein  Knabe  spielender  Weise  einen  Faden 
hinter  der  Corona  glandis  um  den  Penis  schlingt  und  ihn  zuknotet.  Nur 
bedeckt  dann  die  ödematöse  Vorhaut  die  äussere  Fläche  der  angeschwollenen  Eichel. 
Metallringe,  welche  über  die  Glans  penis  geschoben  werden,  haben  die  gleiche 
Wirkung.  Es  kann  nothwendig  werden»  den  Bing  mühsam  zu  durchfeilen,  wäh- 
rend die  Weichtbeile  durch  eine  Mctallplatte  geschützt  werden. 

Die  Prophylaxe  der  Paiaphimose  würde  in  der  frühzeitigen  Operation  aller 
Phimosen  massigen  Grades  bestehen.    Doch  wäre  dies  bei  der  Einfachheit  der  Be- 
handlung einer  Paraphimose  entschieden  zu  weit  gegangen.    Man  unterscheidet  die 
unblutige  Reposition  der  Vorhaut  mit  den  Fingern  und  die  operative  Behandlung» 
Bei  dem  ersteren  Verfahren  umfasst  der  Arzt  den  Penis  mit  Daumen,  Zeige-  und 
Mittelfinger  beider  Hände  derart  dass  beide  Daumen  auf  der  dorsalen  Fluche  der 
P'geschwollenen  Eichel,  beide  Zeigefinger  mit  ihreo  Spitzen  an  dem  einklemmenden 
Vorhau triDge  aufliegen,  die  Mittelfinger  aber  die  untere  Fläche  des  Penis  stützen. 
Der   erste  Act  besteht  nun  in  einem  knetenden  Zusammendrücken  der  ange- 
iMchwollenen  Eichel  zwischen   den  Daumen   und  den  Mittelfingern;   denn  zuerst 
muss  das  Missverhältniss  zwischen  dem  Umfange  der  Eichel  und  der  Enge  des 
einklemmenden  Einges  gehoben  werden.    In  der  That  gelingt  es  meist  schon  in 
der  ersten  Minute,  das  venöse  Blut  aus  den  Maschen  des  Schwellgewebes  der  Eichel 
[nach  hinten  zu  verdrängen  und  die  ödematöse  Schwellung  zu  vermindern.     Nun 
[folgt  der  zweite  Act :  die  beiden  Daumen  drängen  die  Eichel  nach  hinten,  während 
Idie  Zeige-  und  Mittelfinger  die  Vorhaut  nach  vom  anziehen.    Misslingt  die  Eepo- 
[sition  bei  dem  ersten  Versuche,  so  kehrt  man  zu  dem  Kneten  der  Eichel  zurück 
und  macht  dann  einen  zweiten  Versuch.   Erst  wenn  wiederholte  Repositionsmanöver 
mit  den  Fingern  misslungen  sind,  ist  die  Spaltung  des  einklemmenden  Ringes 
mit  dem  Messer  am  Platze. 

So  einfach  diese  Aufgabe  auch  erscheint,  sie  wird  nicht  unwesentlich  da- 
durch erschwert,  dass  die  ödematöse  Schwellung  der  ganzen  Vorhaut  den  ein- 
klemmenden  Ring  überlagert.  So  müssen  oft  ziemlich  ausgedehnte  Schnitte  ge- 
llUhrt  werden,  bis  man  den  Bing  en-eicht  und  spaltet  Nun  kann  man  wieder  die 
'^Position  mit  den  Fingern  versuchen.  Führt  sie  zum  Ziel,  so  kommt  die  In- 
cisionswunde  nach  innen  gegen  die  Eichel  zu  liegen  und  verheilt  hier  in  der 
Begel  ziemlich  reizlos;  aber  nach  der  Heilung  ist  der  Ring,  weil  er  nun  noch 
eine  Narbe  in  seiner  Substanz  trägt,  enger  als  zuvor.  Deshalb  kann  es  zweck- 
mässig erscheinen,  nach  erfolgter  Reposition  der  Vorhaut  die  regelrechte  Ope- 
ration der  Phimose  (§  282)  vorzunehmen,     Kur  sollte  man  aus  diesem  Ver- 
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fahren  keine  absolut  gültige  Regel  machen;  denn  die  Operation  der  Phimose  ist 
leichter  ausführbar  in  nicht  geschwollenen  Theilen.  Man  hat  also  beim  Zawartea 
den  Vortheil,  die  Phimose  später  unter  günstigeren  Bedingungen  zu  operiren; 
auch  handelt  es  sich  in  vielen  Fällen  um  so  geringe  Grade  von  Phimose,  dass 
diese  für  sich  gar  keine  Operation  erfordert 

§  284.     Die  Epithelverschmelzung  zwischen  Glans  und  Prae- 
putium.     Das  kurze  Frenulnm  praeputil. 

/>!>  epitheliale  Verklehung  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  mit  der  Eichel, 
auf  welche  besonders  W.  Böser  die  Aufmerksamkeit  lenkte,  kann  mit  einer 
Phimose  verwechselt  werden,  weil  in  beiden  Fällen  das  Zurückstreifen  der  Vor- 
haut hintor  die  Corona  glandis  nicht  möglich  ist.  Indessen  unterscheiden  sich 
beide  Zustände  doch  wesentlich  dadurch,  dass  bei  der  Phimose  die  Vorhaut  immer 
auf  der  Eichel  hin  und  her  geschoben  werden  kann,  bei  jener  epithelialen  Ver- 
dchmeltung  aber  jede  Verschiebbarkeit  fehlt.  Die  Epithelverklebung  ist  oft  so 
nachgiebig,  dass  sie  sich  schon  bei  dem  ersten  Versuche,  die  Vorhaut  zurdek- 
ia$ti>£»ifen.  I5st  und  nun  sofort  das  normale  Verhalten  hergestellt  ist.  In  anderen 
lallen  bedarf  es  einiger  kräftiger  Bewegungen,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen.  Sehr 
selten  ist  eine  operative  Trennung  nothwendig,  welche  natürlich  nur  präparirend 
und  unter  successiver  Spaltung  des  Praeputium  vorgenommen  werden  kann.  Die 
Wnndflächen  müssen  dann  sorgfältig  mit  eingefetteten  Läppchen  bedeckt  werden, 
damit  sie  nicht  aufeinander  zu  liegen  kommen  und  wieder  festheilen.  Einfacher 
ist  die  Entfernung  der  ganzen  Vorhaut  Feste  Verwachsungen  zwischen  Eichel 
und  Vorhaut  kommen  angeboren  nur  selten  vor  und  bestehen  dann  meist  in  ein- 
zelnen schmalen  Strängen,  fiächenhafte  sind  die  Folge  langwieriger  Entzündungen, 
wie  sie  S  2S5  schildern  wird. 

Die  angeborene  Kürze  des  Frenulum  praeputii  bedingt  dieselben  Störungen, 
wie  die  erworbene,  welche  durch  narbige  Schrumpfung  einer  Oeschwürsfiäche  ent- 
stand (über  Schanker  §  286).  Bei  dem  Zurückziehen  der  Vorhaut  hinter  die  Eichel 
treten  heftige  Schmerzen  auf,  und  im  erigirten  Zustande  des  Penis  krümmt  sich  die 
Eichel  winklig  nach  unten ;  durch  beide  Störungen  ist  die  Ausübung  der  geschlecht- 
lichen Functionen  wesentlich  beeinträchtigt.  In  vielen  Fällen  freilich  beseitigt  sich 
der  Zustand  von  selbst;  das  kurze  Frenulum  reisst  bei  dem  Coitus  ein,  der  untere 
Theil  der  Vorhaut  wird  nach  hinten  verzogen,  und  nach  Heilung  der  kleinen  Biss- 
stelle ist  das  normale  Verhalten  hergestellt  Nur  selten  wird  eine  operative  Hülfe 
nothwendig.  Diese  besteht  entweder  in  der  Exstirpation  des  Frenulum  oder  in 
seiner  plastischen  Verlängerung.  Zu  letzterem  Zwecke  kann  man  das  Verfahren 
der  V-förmigen  Incision  mit  Y- förmiger  Vereinigung  benutzen,  wie  es  in  §  42 
als  Mittel  zur  Beseitigung  des  Ectropium  am  Augenlid  beschrieben  wurde.  Die 
Spitze  des  V,  welches  die  Breite  des  Frenulum  umfasst,  muss  nach  vom  gerichtet 
sein.  Die  angeborene  Kürze  des  Frenulum  scheint  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu 
gehören.  Jansen  zählte  auf  3700  Soldaten  547  Fälle  von  zu  kurzer  Entwickelung 
des  Frenulum;  von  den  letzteren  litten  89  gleichzeitig  an  Phimose. 

§285.     Die  Entzündungen  an  Vorhaut  und  Eichel 

Die  katarrhalische  Entzündung,  welche  den  Schleimhautüberzug  der  Vorhaut- 
höhle, also  das  innere  Präputialblatt  und  die  Aussenfläche  der  Eichel  befällt,  wird 
als  Balanitis  (ßdkavog  die  Eichel)  oder  passender,  als  Balanoposthitis  (xoo&iog 
die  Vorhaut)  bezeichnet.  Die  gewöhnlichste  Ursache  ist  die  septische  Zersetzung 
des  Vorhautsecretes  oder  einiger  Hamtropfen  in  der  Höhle  des  Praeputium,  wie 
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^■ie  beaoudera  bei  Phimose  nicht  selten  vorkommt,   die   eben  eine  vollkommene 

Reinigung  nicht  zulässt.    In  anderen  Fällen  greift  die  gonorrhoische  Entzundnng 

der  Harnröhre  {§  302)  anf  die  Vorhaut  über  oder  wird  durch  das  abfliessende  Secret 

f llbertragen.     Die  Drüsen,  insbesondere  die  fettbüdenden  an  der  Corona  glandis, 

nehmen  an  der  entzündlichen  Reizung  Theil  und  gerathen  in  hypersecretorische 

Thätigkeit    Dir  Secret  mischt  sich  mit  abgelösten  Epithekellen  und  Eiterkörper- 

chen  und  bildet  eine  weissgelbe,  schmierige,  dnich  Entwickelung  von  Fettsäuren 

oft  recht  übelriechende  Masse,  welche  hauptsächlich  in  der  Rinne  hinter  der  Corona 

k  liegt   Während  sich  an  der  Eichel  ein  sehr  unangenehm©»  Jucken  und  Brennen 

einstellt,  schwillt  die  Vorhaut  Mematös  an,  wird  unelastisch  und  schwer  beweglich, 

um  60  mehr,  wenn  schon  vorher  eine  Phimose  bestand.    Bleibt  der  Zustand  sich 

selbst  überlassen,  so  entstehen  durch  Vereiterung  der  oberflftchlichsten  Epithel- 

schichten  flache,  unregelralssige  Geschwüre,  deren  Sitz  mit  Vorliebe  die  Umschlags- 

^  falte  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  auf  die  Corona  glandis  ist.    Entsprechende 

I  Geschwüre  der  Eichel  und  der  Vorhaut  fuhren   zuweilen  zu  flächenartigen  Ver- 

[ wachsungen,   welche  später  nur  mit  dem  Messer,  Schnitt  für  Schnitt,  getrennt 

(werden  können.     Um  Recidive   zu  vermeiden,   schlägt  man  dann  am  besten  die 

[  losgelöste  Vorhaut  nach  innen  um  und  befestigt  sie  mit  einigen  Matratzennähten 

{Dieffenbachl. 

Während  die  Balanitis  eine  diflfuse  Oberflächenentzündung  darstellt,  handelt 
m  sich  bei  dem  Berpes  dieser  Theile  um  die  circumscripte  Bildung  kleiner,  hirse* 
komgrosser  Bläschen,  welche,  wie  der  Herpes  der  Lippen  (§  26l,  in  kleinen  Gruppen 
I  insamraenstehen.  Anfänglich  sind  sie  mit  klarem  Serum,  später  mit  Eiter  gefüllt 
'Berstet  ein  Bläschen,  so  entsteht  ein  kleines  Geschwür,  welches  mit  mehreren 
benachbarten  zusaramenfliessen  und  ein  grösseres  bilden  kann.  Solche  Geschwüre 
sind  immer  nur  ganz  oberflächlich  und  überbauten  sich  rasch.  Wie  dem  Herpes 
der  Lippen,  so  geht  auch  dem  des  Praepiitium  ein  heftiges  Jucken  und  Brennen 
voraus,  welches  zuweilen  auch  während  der  Entwickelang  bestehen  bleibt  und  sogar 
die  Heilung  noch  überdauern  kann. 

Die  äussere  Platte  der  Vorhaut,  wie  die  ganze  Hautdecke  des  Penis  wird  zu- 
weilen von  Eczem,  Psoriasis,  Scabies,  Prurigo  u.  s.  w.  befallen,  doch  bieten  diese 
Hautkrankheiten,  ausser  einem  sehr  rasch  eintretenden  Oedeme,  hier  nichts  Be- 
sonderes.    Wir  können   sie  daher  mit  dieser  kurzen  Bemerkung  als  abgethan 
I  betrachten  und  wollen  um  so  länger  bei   den  syphilitischen  Geschwüren  dieser 
rOegend  verweilen,  soweit  sie  in  das  Bereich  der  chirurgischen  Behandlung  gehören. 


g  2S6.     Der  weiche  und  der  harte  Schanker  in  chirurgischer 

Beziehung. 

Das  primäre  syphilitische  Geschwür  wird  als  weicher  und  harter  —  Hunter- 
soher  —  Schanker  unterschieden.  Ob  diese  beiden  Formen  auch  ätiologisch  zu 
trennen  sind,  oder  ob  sie  nur  der  verschiedenen  Entwickelung  einer  und  derselben 
Krankheit  entsprechen,  darüber  gehen  die  Ansicliten  noch  auseinander.    Man  nennt 

jdie  Autoren,  welche  beide  Furmen  als  eine  Krankheit  auffassen,  ünitarier^  die- 
jenigen, welche  beide  Krankheitsbilder  scharf  trennen,  Bualisten.    Diese  letzteren 

[leLren,  dass  der  weiche  Schanker  immer  als  Geschwür  auftrete  und  fdr  sich  niemals 
©ine  allgemeine  Syphilis  nach  sich  ziehen  könne;  der  harte  Schanker  dagegen 
beginne  von  vornherein  als  Knötchen  und  zeige  sehr  bald  allgemein-sjphüitische 
Symptome  in  seinem  Gefolge.  Wo  diese  auch  nach  einem  weichen  Schanker  auf- 
treten, da  lehren  die  Daalisten,  es  seien  auf  denselben  Boden  beide  Noxen,  so- 
wohl die  des  weichen,  als  die  des  harten  Schankers  übergeimpft  worden ;  die  Noie 
des  weichen  Schankers  habe  zum  Geschwür,  die  Noxe  des  harten  zur  Verhärtung 
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des  Geschwflrsrandes  und  des  Oeschwürsgrundes  gefQhrt  (Chancre  mixte).  Die 
unitarische  Lehre,  welcher  wir  uns  anschliessend  behauptet  dagegen,  dase  nicht 
jeder  harte  Schanker  als  syphilitisches  Knötchen  beginne  und  später  zum  GeBchwfire 
werde,  sondern,  dass  er  auch  als  Geschwtbr  auftreten  und  die  geschwulstartige 
Verhärtung  erst  nachher  erfahren  könne.  Der  weiche  Schanker  kann  übrigens 
mit  gutartigen  Geschwüren  sehr  leicht  verwechselt  werden,  so  z.  B.  mit  den  obea 
erwähnten  Geschwüren,  welche  aus  der  Balanitis  und  dem  Herpes  henroigehen. 
Die  Grenze  zwischen  jenen  ganz  harmlosen  Geschwüren,  welche  bei  jedem  gesunden 
Menschen,  ohne  infectiösen  Coitus,  auftreten  können  und  den  infectiösen  der  Sy- 
philis ist  in  praxi  oft  nicht  ganz  scharf  zu  ziehen.  Manches  Geschwür,  welches 
man  als  „weichen  Schanker"  auffasst,  hat  wohl  mit  Syphilis  nichts  zu  thon.  Ver- 
breitet sich  aber  ein  Geschwür  in  die  Tiefe  und  auf  der  Fläche,  bekommt  es  ins- 
besondere einen  harten,  speckigen  Grund  und  hart  inültrirte  Bänder,  so  ist  es 
sicher  zum  syphilitischen  Schanker  zu  rechnen.  Ueber  die  Noxe  der  Syphilis 
vergl.  den  allg.  Tbl.  §  53. 

Wir  heben  im  Folgenden  aus  den  Erscheinungen  der  syphilitischen  Infection 
einige  Punkte  hervor,  welche  speciell  chirurgisches  Interesse  haben: 

1)  Die  Lymphadenitis  suppurativa,  welche  sich  von  dem  weichen  Schanker 
aus  in  den  Lymphdrüsen  der  Inguinalgegend  entwickelt  und  im  klinischen  Sprache 
gebrauche  als  hubo  inguinalis  bezeichnet  wird.  Auch  eine  Lymphangioitis  der 
subcutanen  Lymphgefässe  an  der  Rückenfläche  des  Penis  wird  zuweilen  beobachtet 
An  dem  Verlaufe  der  harten,  mit  Lymphthromben  gefüllten  Stränge  ist  leicht  zn 
erkennen,  wie  sich  die  Lymphgefösse  der  linken  und  der  rechten  Seite  anf  der 
Dorsalfläche  des  Penis  mehrfach  kreuzen ;  es  erklärt  dies  die  bekannte  Thatsache, 
dass  rechtseitige  Schanker  sich  mit  linkseitigen  Bubonen  und  umgekehrt  compli- 
ciren.  Bubonen,  welche  dem  weichen  Schanker  folgen,  haben  grosse  Neigung  zur 
Eiterung.  Liegen  diese  in  Erweichung  begriffenen  Drüsen  gerade  an  dem  Septnm 
crurale  (§  276),  so  können  sie  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Hemia  cruraliß  erhalten. 
Wenn  indessen  auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  Entzündung  mit  dem  localen  Schmerze 
der  Einklemmung  verwechselt  würde,  so  fehlen  doch  alle  Erscheinungen  im  Unter- 
leib, das  Erbrechen,  die  Stuhlverstopfung  u.  s.  w.  Hätte  man  sich  trotz  alledem 
täuschen  lassen  und  den  Hautschnitt  auf  die  vermeintliche  Hernie  ausgeführt»  so 
wäre  der  Schaden  gleichwohl  nicht  gross.  Der  Schnitt  dient  dann  zur  Exstir- 
pation  der  Drüse.  Bubonen,  welche  als  Folge  des  harten  Schankers  auftreten, 
sind  in  der  Eegel  klein,  entsprechen  etwa  der  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne  und 
bleiben  unempfindlich ;  sie  werden  deshalb  als  harte^  indolente  Bubonen  bezeichnet 
Die  operative  Behandlung  der  Bubonen  bezieht  sich  wesentlich  auf  die  eiterige 
Lymphadenitis  und  besteht  in  der  Incision  der  Abscesse  und  dem  Auskratzen  der 
nichtvereiterten  Drüsenreste  mit  dem  scharfen  Löffel  (Allg.  Tbl.  Fig.  157).  In 
Betreff  der  anatomischen  Schwierigkeiten,  welche  die  Inguinalgegend  zuweilen  fttr 
solche  Operationen  darbietet,  sind  die  §§272  und  276  zu  vergleichen.  Die  Ver- 
suche, welche  man  mit  Exstirpation  der  kleinen,  harten  Bubonen  anstellen  könnte, 
werden  in  §  2S7  (Schluss)  Erwähnung  finden. 

2)  Die  Entwickehing  von  Condylomen,  von  Wucherungen  des  Papillär- 
körpers,  welche  auf  einer  leichten  Entzündung  beruhen.  Man  unterscheidet  spitze 
und  breite  oder  platte  Condylome,  Condylomata  acuminata  und  Condylomata 
lata.  Bei  den  spitzen  Condylomen  tritt  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  in 
den  Vordergrund  und  kennzeichnet  den  relativ  acuten  Verlauf.  Das  spitze  Con- 
dylom kommt  seltener  bei  Syphilis,  als  vielmehr  auf  Grund  einfacher  entzünd- 
licher Vorgänge  vor,  z.  B.  bei  der  Balanitis  und  besonders  bei  der  gonorrhoischen 
Form  derselben.  Es  erhellt  aus  dieser  Thatsache  die  vorwiegende  Gutartigkeit 
der  spitzen  Condylome.    Man  könnte  sie  mit  den  Warzenbildungen  an  den  Händen 
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und  Fingeni  vergleicheD;  wenigstens  ist  die  Wucherung  der  Papillen  in  beiden 
Flllen  ähnlich.  Die  aufschiessenden  Spitzen  der  Papillen  durchbrechen  die  Epi- 
dermidschicht,  und  so  entsteht  das  soDderbare  Bild  von  hohen  Gipfeln  mit  tiefen 
Thälern  zwischen  ihnen.  In  diesen  Tliälern  findet  eine  halb  eiterige,  halb  aus 
Emährungssaft  des  Rete  Malpighi  bestehende,  also  plasmatische  Secretion  statt 
Deshalb  haben  die  spitzen  Condylome  im  Gegensatze  zu  den  trockenen  Finger- 
warzen eine  feuchte  Beschaffenheit  (Feucht-  oder  Feigrvarzen\  Stagnirt  dieses 
Secret,  so  zersetzt  es  sich,  riecht  föulnissartig  und  unterhält  die  entzündliche  Eei- 
zung.  Bei  längerem  Bestände  können  sich  die  Condylome  mächtig  entwickeln  und 
Aber  faustgrosse  Gewebswucherungen  bilden.  Die  meisten  spitzen  Condylome  zeigen 
vermöge  der  Gefösssprossung,  welche  von  Capillaren  der  Papillen  ausgeht,  einen 
bedeutenden  Blutreichthum  und  daher  eine  intensiv  rothe  Farbe,  so  dass  sie  etwa 
mit  einer  Himbeere  verglichen  werden  kdnnten.  Ihr  Lieblingssitz  ist  bei  dem 
Manne  die  Umschlagstelle  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  auf  die  Corona  glandis, 
bei  Frauen  die  Furche  zwischen  grossen  und  kleinen  Schamlippen,  wo  waUnuss- 
l^rosse  und  grössere  Condylom packete  vorkommen.  Bei  dem  Manne  kann  ein 
grösserer  Condylomknoten  mit  Carcinom  verwechselt  werden.  Ueber  die  differen- 
tielle  Diagnose  vergl.  §  288,  über  die  operative  Behandlung  §  289. 

Die  breiten  Condylome  entsprechen  den  flachen  Warzen,  bei  welchen  die 
wuchernden  Papillen  von  einer  gleichmässig  verdickten  Epidermisschicht  bedeckt 
bleiben.  Ihre  Bildung  ist  eine  specifisch  syphilitische,  ihr  Lieblingssitz  die  Um- 
l gebung  des  Anus,  beim  Weibe  ausserdem  die  grossen  Schamlippen;  doch  kommen 
f  Bie  zerstreut  auch  an  der  Haut  des  Scrotum  und  des  Penis  vor.  An  der  Vorhaut 
gehören  sie  fast  ausnahmslos  dem  Süsseren  Blatte  derselben  an.  Ihre  Farbe  ent- 
spricht der  der  normalen  Haut,  doch  kann  sich  auch  bei  ihnen  die  Epidermis  ober- 
flächlich lockern,  wodurch  dann  das  Condylom  eine  mehr  feuchte  Beschaffenheit 
erhält  und  durch  entzündliche  Beiznng  etwas  ger5thet  wird.  Dies  geschieht  be- 
sonders bei  den  platten  Condylomen,  welch©  den  Anus  umgeben  und  beim  Gehen 
der  gegenseitigen  Reibung  ausgesetzt  sind.  Gegen  das  Nässen  der  breiten  Condylome 
ist  das  Bedecken  der  Oberfläche  mit  Ugt,  hydr,  praecip.  rubn  (jedoch  verdünnt,  5  grm. 
des  officinellen  Präparates  mit  ISTheilen  Ugt  simpLj  als  sehr  zweckmässig  zu 
empfehlen.  Im  Uebrigen  ist  eine  specielle  chirurgische  Behandlung  mit  Messer 
oder  Aetzmitteln  nicht  angebracht.  Unter  einer  strengen  antisyphilitischen  Cur 
f-Terschwinden  die  breiten  Condylome  mit  der  im  Körper  befindlichen  Noxe. 

3)  Die  Entmickelung  des  p hagedänischen,  des  fressenden  Schankers.    Es 
handelt  sich  hierbei  um  eine  Art  von  Wunddiphtheritis,  welche  das  syphilitische 
lüefichwdr  befällt;  wenigstens  ist  das  klinische  Bild  des  phagedänischen  Schankers 
'"der  diphtheritischen  Gangrän  einer  Wnndfläche  ganz  ähnlich  (Allg.Thl  §  120).  Von 
verschiedener  Seite  wird  behau}»tet,  die  Noxe  der  Diphtheritis  vernichte,  wenn  sie  sich 
auf  dem  harten  Schanker  einnistet,  die  syphilitische  Noxe,  und  der  Kranke  werde 
jliierdurch  vor  allgemeiner  syphilitischer  Infection  geschützt.    Thatsächlich  unter- 
ifcricht  das  Anf treten  des  phagedänischen  Geschwüres  mit  wenigen  Ausnahmen  den 
l^ang  der  syphilitischen  Infection,  doch  bringt  es  dafür  dem  Kranken  andere  grosse 
t  Gefahren.    Bald  schnell,  bald  langsam,  aber  in  der  Regel  ziemlich  stetig,  schreitet 
iie  Zerstörung  von  der  Spitze  gegen  die  Wurzel  des  Penis  hin  fort,  das  Leben  des 
[Kranken  theils  durch  Blutungen,  theils  durch  die  allgemeine  septische  Infection  be- 
idrohend.    Kommt  es  auch  nicht  immer  zur  Verschwärung  des  ganzen  Penis,  so 
enügt  doch  schon  die  Zerstörung  der  Eichel,  um  die  Ausübung  der  geschlecht- 
[ichen  Function  für  die  Zukunft  zu  stören.     Besonders  unangenehm  ist  die  ge- 
IflchwOrige  Eröffnung  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des  Gliedes;  sie  führt 
\tBAi  rBgelmässig   zur  Bildung  grosser  lippenßrmiger  Fisteln.     Die  schwierige 
operative  Behandlung  dieser  Fisteln  schildert  §  308.J 
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Die  Behandlung  des  phagedänischen  Schankers  ist  die  gleiche,  wie  die  einer 
schweren  Wunddiphtheritis;  insbesondere  empfiehlt  sich  der  energische  Gebrauch 
des  Thermokauters,  wobei  alle  erweichten  Gewebe  trocken  gebrannt  werden  mflssen. 
Auch  gegen  Blutungen  bietet  der  Thermokauter  die  beste  Hülfe,  denn  Unter- 
bindungs-  oder  Umstechungsfäden  schneiden  hier  sehr  bald  die  erweichten  Ge- 
webe durch. 

§  287.     Die  Excision  des  harten  Schankers. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  harten  Schankers  hat  von  der  Voraussetzang 
auszugehen,  dass  der  erste  Knoten,  welcher  der  Infection  folgt,  die  Noxe  in  sich 
vervielfältigt  und  durch  die  Ljmphgefässe  nach  den  nächsten  Drüsen  und  von 
hier  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen  lässt.  Man  kann  deshalb  die  prinotäre 
syphilitische  Induration  wie  eine  bösartige  Geschwulst  behandeln.  Aetzungen,  wie 
sie  früher  vielfach  geübt  wurden,  zerstören  erfahrungsgemäss  die  Noxe  nur  in 
sehr  unzureichendem  Masse;  mehr  ist  von  der  Exstirpaiion  mit  dem  Messer  zu 
erwarten.  Die  Operation  wäre  nur  dann  ungerechtfertigt,  wenn  die  Erfahrung 
lehren  würde,  dass  bei  dem  Auftreten  der  primären  Induration  schon  der  gesammte 
Körper  inficirt  ist  Dann  könnte  der  Gang  der  Gesammtinfection  durch  die  locale 
Beseitigung  der  Infectionsquelle  nicht  mehr  aufgehalten  werden.  Diese  Auffassung 
war  in  der  That  früher  vorherrschend,  ohne  dass  sie  sich  auf  genügende  Er- 
fahrung stützte.  C.  Hueter  zeigte  zuerst  (1865),  dass  man  in  mindestens  der 
Hälfte  aller  Fälle  mit  der  Exstirpation  des  harten  Schankers  das  vollkommene 
Ausbleiben  der  allgemeinen  Infection  erreichen  kann.  In  den  anderen  F&Uen 
gelangt  der  locale  Herd  wenigstens  schneller  zur  Heilung,  es  wird  aus  ihm  eine 
geringere  Menge  von  Noxen  in  den  Blutkreislauf  geschleppt,  die  allgemeine  Sy- 
philis nimmt  einen  milderen  Verlauf.  Nur  selten  wird  aus  der  Exstirpationswunde 
wieder  unmittelbar  ein  harter  Schanker;  dann  hat  die  Operation  nicht  genützt, 
aber  auch  nicht  geschadet.  Die  Erfahrungen  C.  Hueter 's  sind  von  P.  Vogt, 
Pick,  Auspitz  undKöllikor  bestätigt  worden;  die  Operation  darf  demnach 
als  wohl  begründet  gelten.  Die  besten  Erfolge  erzielt  man  durch  eine  möglichst 
frühzeitige  Operation,  etwa  in  den  ersten  8  Tagen  nach  dem  Auftreten  des  pri- 
mären Knotens.  In  der  2.  Woche  werden  die  Aussichten  auf  einen  durchgreifen- 
den Erfolg  geringer,  doch  kann  die  Operation  auch  noch  bis  zur  3.  Woche  hin 
unternommen  werden.  Am  geeignetsten  für  die  Exstirpation  sind  harte  Schanker, 
welche  auf  der  Innenfläche  der  Vorhaut  sitzen;  ihre  Zahl  ist  ziemlich  groaa. 
Schanker,  die  in  das  Gewebe  der  Eichel  eingreifen,  sind  nicht  ohne  Verletzung 
des  Schwellkörpers  der  Eichel  zu  entfernen;  die  Operation  wird  etwas  blutiger 
und  gewährt  weniger  Aussicht  auf  primäre  Wundvereinigung.  Wir  schildern  die 
Operation,  wie  sie  bei  einem  Schanker  auf  dem  inneren  Blatte  der  Vorhaut  aus- 
geführt wird. 

Man  streift  die  Vorhaut  zurück,  so  dass  der  Schanker  frei  sichtbar  wird  und 
schickt  der  Operation  eine  sorgfältige,  über  einige  Minuten  ausgedehnte  Irrigation 
der  Vorhaut  und  der  Eichel  mit  3"/o  Carbol-  oder  besser  0,1  "/o  Sublimatlöaung 
voraus.  Es  sollen  die  an  der  Oberfläche  der  Haut  zerstreuten  Noxen  theils  me- 
chanisch abgespült,  theils  chemisch  unschädlich  gemacht  werden.  Nun  fasst  man 
den  Schanker  mit  einer  Hakenpincette,  zieht  ihn  mit  der  Hautfalte,  auf  welcher 
.  er  sitzt,  in  die  Höhe  und  schneidet  die  ganze  Falte  mit  einem  einzigen  Scheren- 
schnitte weg.  Auf  diese  Weise  wird  möglichst  alles  Kranke  entfernt  und  ver- 
mieden, dass  die  Schere  mit  dem  eigentlichen  Schanker  in  Berührung  konmit  und 
die  Wundfläche  inficirt.  Mit  einer  frischen  Pincette  fasst  man  dann  die  B&nder 
der  spindelförmigen  Wunde  und  vereinigt  sie  mit  drei   oder  vier  gut   liegenden 
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Nähten,  welche  zugleich  die  Blutung  stillen.  Nach  VollendaDg  der  Naht  erfolgt 
eine  nochmalige  antiseptische  Berieselung;  dann  lässt  man  die  Vorhaut  in  ihre 
normale  Lage  Kuröckgleiten  und  legt  den  gewöhnlichen  antiseptischen  Wundver- 

^i»and  an^  wie  nach  der  Operation  der  Phimose  (§  28 2). 

Sehr  oft  muss  die  Exstirpation  des  harten  Schankers  mit  der  Phimosenope- 
2Ution  Terbunden  werden.  Es  sind  das  keineswegs  immer  Fälle  hochgradiger  Phi- 
mose, aber  die  Gewebe  sind  durch  den  Schanker  so  starr  inßltrirtt  das  innere  Blatt 
der  Vorhaut  ist  so  unbeweglich  geworden,  dass  ein  Entblössen  der  Eichel  unmög- 
lich wird-  Die  harte  Infiltration  ist  zwar  durch  die  äussere  Hiiut  hindurchzufühlen, 
doch  kann  man  meist  nicht  bestimmen^  ob  der  Schanker  auf  dem  inneren  Blatte 

^der  Vorhaut  oder  auf  der  Eichel  aufsitzt  Man  beginnt  dann  mit  dem  dorsalen 
Schnitte  und  legt  die  beiden  Hälften  der  Vorhaut  auseinander ;  gehört  der  Schanker 
dem  inneren  Blatte  der  Vorhaut  an,  so  entfernt  man  am  besten  durch  Circum- 
eision  (§  282)  Vorhaut  und  Schanker  zugleich.  Bei  solchen  complicirten  Ope- 
rationen ist  natürlich  eine  Infection  der  Wundflächen  durch  Berührung  mit  dem 
Schankersecret  oder  mit  Instrumenten,  welche  durch  dieses  Secret  beschmutzt 
wurden,  viel  leichter  möglich^  als  bei  der  einfachen  Operation,  wie  sie  oben  ge* 
schildert  wurde.  Oft  finden  sich  auch  schon  mehrere  Schanker  über  die  Innen- 
fläche der  Vorhaut  und  über  die  Eichel  zerstreut,  so  dass  die  vollständige  Ex- 
stirpation recht  schwierig  sein  kann. 

Wird  die  Exstirpation  des  Schankers  sehr  spät  unternommen  und  zeigen  sich 

(bereits  indurirte  Leistendjüsen ♦  so  lässt  sich  die  allgemeine  Infection  vielleicht 
noch  dadurch  verhindern,  dass  mau  auf  beiden  Seiten,  längs  dem  Ponpart'schen 
Bande,   grössere  Schnitte  führt  und  die  kleinen,   harten,  indolenten  Bubonen 

^exstirpirt  (C.  Hueter).  Da  jede  angeschwollene  Lymphdrüse  als  ein  Depot  sy- 
philitischer Noxe  betrachtet  werden  muss,  so  ist  der  Eingriff  gewiss  berechtigt* 
Auf  die  beiden  Wunden,  welche  man  durch  Nähte  vereinigt  und  durch  den  anti- 
septischen  Verband  (§  357)  zur  primären  Vereinigung  führt,  kann  es  nicht  an- 
kommen. 

§  288.    Die  Geschwülste  des  Penis. 

Ein  grosser  Theil  der  Geschwülste  des  Penis  gehört  der  Hautdecke  an.  Ausser 
den  §  286  geschilderten  Condylomen ,  den  spitzen  und  den  breiten,  finden  sich 
[liier  kleine,  höchstens  kirschkemgrosse  Atherome,  welche  entweder  von  den  Talg- 
[drüsen  der  Haut  ausgehen  und  dann  meist  an  der  Wurzel  des  Penis  liegen,  oder 
iBetentionscysten  der  Talgdrüsen  an  der  Corona  glandis  darstellen.  Ein  ziemlich 
lieltener  Befund  ist  die  Elephantiasis.  Sie  betrifft  fast  ausschliesslich  die  Vor- 
f  liant,  entwickelt  sich  zuweilen  ans  den  in  §  282  erwähnten  entzündlichen  Oedemen 
und  kann  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen. 

Andere  Geschwülste   entstehen   in   den   tieferen  Gewebsschichten  des  Penis* 

Die  Knorpel'  und  KnochengeschwiLlste,  welche  zuweilen  in  dem  Septum  zwischen 

den  Corpora  cavernosa  gefunden  wurden,  sind  mehr  Curiositüten ;  sie  erinnern  an 

•den  Penisknocben  mancher  Thiere.     Häufiger  kommen  zur  Beobachtung  Gumma* 

[  knoten  der  Corpora  cavernosa,  besonders  der  C.  cavernosa  penis,  wo  sie  einen 

[bedeutenden  Umfang  erreichen  können.    Sie  stellen  eine  ziemlich  feste,  undeutlich 

I  abgegrenzte  In:filtration  der  Schwellkörper  dar  und   lassen   hei   der  Erection  des 

Penis,   weil  sich  die  infiltrirte  Partie  nicht   mit  Blut  füllt,   nur  eine  einseitige 

Schwellung  zu.     Der  Penis  nimmt   in  Folge   dessen  eine   gekrümmte  Form  an, 

deren  Convexität  gegen  die  gesunde  Seite  gerichtet  ist,   gam^  ähnlich  wie  dies 

;  Äuch  bei  ausgedehnten  Narbenbildungen  vorkommt  (Dittel). 

Von  gutartigen  Geschwülsten  sind  noch  zu  nennen  die  sehr  seltenen  Cysten 
der  Cowper^sclten  Drüsen  am  Perineum  nnd  kleine  Polypen  der   urethral- 
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schieimhaui,  wolcho  nur  dann  zu  erkennen  sind,  wenn  sie  an  einem  langen  Stiele 
aus  dorn  Oriflcium  ext.  herausgedrängt  werden.  Man  darf  sie  nicht  mit  dem  ein- 
fachen Prolapsus  der  Urethralschleimhaut  verwechseln. 

Die  chirurgisch  wichtigste  Qeschwulstform  ist  jedenfalls  das  EpiiheHaicar' 
cinom  des  Penis,  Seinen  Anfang  nimmt  es  meist  auf  der  Bückenfläche  des  Penis 
und  zwar  an  der  Umschlagstolle  dos  inneren  Blattes  des  Vorhaut  auf  die  Corona 
glandis.  StOten  entwickelt  os  sich  in  der  Gegend  des  Frenulum  praeputii,  noch 
seltener  auf  der  Schleimhaut  der  Urethra,  am  Oriflcium  ext.  oder  in  der  Fossa  navi- 
oularis.  Die  Formen,  unter  welchen  das  Carcinom  auftritt,  sind  sehr  wechselnd. 
In  den;  einen  Falle  erscheint  es  als  Geschwür  mit  hartem,  speckigem  Grunde  und 
inflltrirton  Bilndern  und  kann  demgemäss  mit  einem  grossen,  harten  Schanker  Ter- 
wechselt  werden.  In  einem  andern  entstehen  papilläre,  gefässreiche  Wuchenmgen, 
welche  mit  den  spitzen  Condylomen  um  so  grössere  Aehnlichkeit  haben,  als  sie  an 
dersolbon  Stelle  wie  diese,  an  dem  hinteren  Bande  der  Eichel  vorkommen«  Bei 
beiden  Formen  ist  die  DifTorentialdiagnose  insofern  erleichtert,  als  die  Carcin<nne 
fast  ausschliesslich  bei  alten  Leuten,  vom  50.  Jahre  an  aufwärts,  am  häufigsten 
erst  gegen  das  70.  Jahr  hin,  auftreten,  in  dieser  Lebenszeit  aber  harte  Schanker 
und  spitze  Condylome  selten  sind.  Immerhin  wird  man  die  Anamnese,  die  Frage 
nach  einer  etwaigen  Infection,  sowie  den  zeitlichen  Verlauf  zu  beachten  haben. 
Das  carcinomatöse  Geschwür  entwickelt  sich  viel  langsamer,  als  der  harte  Schanker 
und  schreitet  stetig  fort,  während  der  harte  Schanker  bald  zu  einem  stationären 
Geschwüre  wird  und  dann  allmälig  zur  Bückbildung  kommt  Nur  der  phage- 
dänische  Schanker  (§286)  erreicht  rasch  einen  bedeutenden  Umfang,  aber  die  Zer- 
störung der  Gewebe  geschieht  bei  ihm  ohne  Production  einer  Geschwulstmasse,  wih* 
rend  der  can*inomatösen  Zerstörung  die  carcinomatöse  Gewebsneubildung  parallel 
geht  und  unter  der  Goschwürsfläche  immer  eine  bedeutende  Induration  dnreh 
Gewebswucherung  erkennbar  ist.  Endlich  liesse  sich  im  Anfangsstadiom  des  Car- 
cinomes  auch  aus  dem  Erfolge  oder  Misserfolge  der  antisyphilitischen  Behandlnng 
ein  Schluss  ziehen.  Für  die  Unterscheidung  zwischen  papillärem  Carcinom  und 
spitzem  Condylom  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  kleine  Gewebsstücke  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  excidiren.  Das  papillomatöse  Carcinom  zeigt  die  Nester 
der  epithelialen  Zellen  stets  innerhalb  der  bindegewebigen  Grundsubstanz ;  bei  dem 
Condylom  dagegen  liegen  die  geschichteten  Epithellager  continuirlich  and  aus- 
schliesslich an  der  Aussenfläche  des  Bindegewebes,  welches  den  gewucherten  Flapilloi 
entspricht.  Die  secundären  Anschwellungen  der  inguinalen  Lymphdrüsen  sind 
für  die  Unterscheidung  der  drei  genannten  Erankheitsformen  wenig  zu  verwerthen, 
da  sich  bei  allen  dreien  kleine,  liarte  und  schmerzlose  Drüsenanschwellungen  ent- 
wickeln können.  Am  frühesten  und  regelmässigsten  kommen  sie  allerdings  bei 
dem  harten  Schanker,  als  indolente  Bubonen  (§  2S6),  vor. 

Grosso  und  lang  bestehende  Carcinome  geben  zu  Schwierigkeiten  der  differen- 
tiellen  Diagnose  keinen  Anlass  mehr.  Das  Carcinom  wächst  nach  hinten  in  die 
Corpora  cavemosa  penis  und  urethrae  und  wandelt  ihr  Gewebe  in  eine  starre  Msfiin 
um.  während  an  der  Oberfläche  die  geschwürige  Zerstörung  fortschreitet,  bis  end- 
lich der  ganze  Penis  in  Carcinommasse  aufgegangen  ist  Die  HamrOhie  wird  dnrch 
die  starre,  krebsige  Infiltration  der  Umgebung  so  verengt,  dass  der  HanabAnss 
wes^'ntlioh  behindert  ist,  oder  sie  wird  mehr  und  mehr  zerstört,  und  das  Orifidun 
eit.  rückt  allmälig  nach  hinten.  Die  jauchige  Zersetzung,  zu  welcher  die  carcino- 
matOson  Geschwüre  aller  Orten  neigen  und  die  hier  durch  die  Zersetzung  des  Hnzns 
noch  gesteigen  wird,  führt  bald  zu  erdfahlem  Aussehen  des  SLranken,  T«-&I1  der 
Kr;i!te  :;.  s.  w.  ILin  hat  diese  Erscheinungen  früher  auf  die  allgeomne  krehsige 
Dyskr3s:<>  bezogv^n.  doch  scheinen  sie  viel  eher  die  Symptome  einer  chroniscten 
Septikiimie  zu  s^in.    Bei  allem  dem  führt  das  Carcinom  des  Penis  doch 
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langsam  zam  T<3de;  insbesondere  dauert  es  oft  lange  Zeit,  bis  sich  in  den  In- 
gtünallymphdrüsen  zweifellose  secandäre  Car^inome  entwickeln,  denn  die  kleinen 
Ljmphdrüsensohweliuügen  im  Beginne  der  carcinomatösen  Erkrankimg  können  auch 
die  Bedeutung  einer  septischen  Lymphadenitis  haben.  Die  operative  Entfernung 
des  Peniscarcinomes  hat  daher  quoad  recidivmn  keine  schlechte  Prognoseu  üeber 
die  Operation  selbst  vgl,  §  2S9. 

Üeber  die  sehr  seltenen  Präputialsteine^  welche  ebenfalls  Anlass  zur  Ver- 
wechselung mit  Carcinom  geben  knnnen,  ist  §  322  (Schlnss)  zu  vergleichen.  Diese 
Verwechselung  ist  nur  dadurch  begreiflich,   dass  die  angeborene  oder  erworbene 

■  Phimose  (§  281  und  285)  zu  beiden  Krankheiten,  zur  Bildung  eines  Präputial- 
Steines^  wie  zur  Entwickelung  eines  Carcinomes  prüdisponirt  Uebrigens  sind  die 
Präputialsteine  sehr  viel  seltener,  als  die  Carcinome  dieser  Gregend;  Lewin  fand 
in  der  gesammten  Literatur  nur  15  Fälle  von  Präputialsteinen.  Fühlt  man  bei 
Phimose  unter  der  Vorhaut  einen  harten  Knoten,  so  wird  man  zunächst  durch  dor- 
sale Incision  die  Phimose  beseitigen.  Dann  ist  die  Diagnose,  Präputialstein  oder 
^ Carcinom,  sofort  klar,  und  es  kann  nun  eventuell  die  Amputatio  penis  folgen. 
bei 


I 


I 


I 
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289. 


Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Penis. 

Amputatio  penis. 


Jede  der  zu  Anfang  des  §  2S8  aufgezählten  Geachwulstformen  erfordert  eine 
besondere  Art  der  Behandlung,  doch  ist  diese  mit  wenigen  Worten  festzustellen. 
Die  Gummaknoien  der  Corpora  cavernosa  werden  nicht  Gegenstand  der  Operation ; 
sie  verschwinden  unter  allgemeiner  antisjphilitischer  Behandlung.  Atherome  und 
eiephantiastische  Wucherungen  werden  einfach  eistirpirt  In  beiden  Fällen  hö- 
achte  man  den  Lymphgefässreichthum  der  Gewebe  und  die  Neigung  der  ßaut  Ztt 
erysipelatöser  Entzündung.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  eine  sorgfältige,  aseptische 
Nachbehandlung  und  der  Verband,  wie  er  bei  der  Phimosenoperation  schon  be- 
schrieben wurde  (§  2S2X  Die  Entfernung  der  Elephantiasis  der  Vorhaut  kann  zu 
einer  recht  blutigen  Operation  werden,  weil  die  Blatgefdsse  beträchtlich  erweitert 
sind.  Durch  exacte  Benutzung  der  Schieborpiucetten,  durch  Unterbindung  und  Um- 
stechung  ist  indess  ein  bedenklicher  Blutverlust  wohl  zu  verhüten.  Die  spitzen 
Condt/lome  können  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  abgetragen,  mit  starken  Aetz- 
mitteln  zerstört,  endlich  durch  einfach  adstringirende  Substanzen  zur  Kückbildang 
gebracht  werden.  Was  die  letztere  Behandlung  betrifft,  so  gibt  es  mehrere  be- 
währte Mittel,  deren  Aufzählung  jedoch  mehr  Aufgabe  der  Arzneimittellehre,  als 
der  Chirurgie  ist  Wir  nennen  hier  nur  eines,  nämlich  ein  Streupulver  aus  gleichen 
Theilen  von  Herba  Sabinae  und  Alaun.  Unter  den  Aetzmitteln  sind  nur  diejenigen 
brauchbar,  deren  Wirkung  genau  auf  die  Stelle  der  Anwendung  beschränkt  bleibt, 
so  Acid.  nitricum,  Acid.  chromicum,  Acid.  acei  mono-bromicum.  ZerflJessende  Aetz- 
mittel,  wie  Kali  causticum,  sind  ausgeschlossen.  Bei  grossen  Condylomen  sind 
Aetzungen  sehr  schmerzhaft,  zumal  sie  öfters  wiederholt  werden  müssen;  es  ist 
deshalb  hier  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  entschieden  vor- 
zuziehen. Trotz  des  Blutreichthums  der  spitzen  Condylome  hat  man  die  Blutung 
nicht  zu  fürchten.  Eine  Fläcbenblutung  wird  durch  die  Naht  gestillt,  wenn  die 
Basis  des  Condyloms  schmal  genug  war,  um  die  Wundränder  vereinigen  zu  lassen; 
in  anderen  Fällen  verschliesst  man  die  Arterien  durch  Umstechung.  Kleine  Con- 
dylome werden  wie  jede  andere  Warze  mit  der  Schere  abgetragen.  Cysten  der 
Co  wp er 'schon  Drüsen  lassen  sich  vom  Perineum  ans  eistirpiren;  Polypen  der 
Urethra  kann  man  einfach  mit  der  Schere  abschneiden* 

Bas  Carcinom  des  Penis  erfordert  stets  die  Atnputaflon  des  Gliedes  im 
Gesunden,    Die  Exstirpation  des  Carcinoms  fdr  sich  ist  zu  unsicher  im  Erfolge, 
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und  die  Erhaltung  dor  Geschlechtsfunction  kann  bei  dem  relativ  hohen  Alter  der 
Kranken  nicht  in  Betracht  kommen.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Ampntatio  penis 
vorzunehmen  ist,  soll  mindestens  2  Cm.  hinter  der  äussersten  Infiltrationsgrenxe 
liegen,  damit  ganz  sicher  alles  Kranke  entfernt  werde.  Die  Operation  selbst  kann 
mit  dem  Zirkelschnitte  verglichen  werden,  welchen  wir  bei  einer  Amputation  an 
den  Extremitäten  anwenden.  Man  fasst  den  Penis  an  der  Eichel  und  zieht  ihn  nach 
vom  an,  um  den  Weichtheilen  soviel  Spannung  zu  geben,  dass  sie  von  dem  circnlär 
geführten  Messer  leicht  getrennt  werden.  Nun  lässt  man  den  hinteren  Theil  der 
Penishaut  nach  hinten  ziehen  und  schneidet  mit  einem  kräftigen  Querschnitte 
den  Penis  ab.  Durch  die  Yerziehung  der  Haut  nach  hinten  wird  eine  Hantman- 
schette  gebildet,  welche  nachher  den  Penisstumpf  hinreichend  bedeckt  Die  Blut- 
stillung erfordert  in  der  Begel  die  Ligatur  von  vier  Arteriep,  zweier  A.  A.  der« 

sales  penis  (Fig.  201  a.  d.  p.)  und  zweier  A.  A. 
V  d^P*       ad.p>  profundae  (a.  p.  p.).    Seltener  spritzen  noch  aus 

i,|),p.'  I       /  dem  Bulbus  urethrae  zwei  kleine  Arterien.  Bei  den 

^"""^^^  A.  A.  profundae  empfiehlt  sich  statt  der  Unter* 

bindung  die  Umstechung,  weil  sich  das  Schnitt- 
ende der  Arterie  nicht  gut  aus  dem  Maschen- 
gewebe des  Corpus  cavernosum  isoliren  lässt  Die 
venöse  Blutung  aus  dem  cavernösen  Gewebe  wird 
am  besten  dadurch  gestillt,  dass  man  die  Flächen 
y  der   beiden  Corpora  cavernosa   penis   mit   tief 

«-^w        i^  greifenden,  versenkten  Catgutnähten  vereinigt 

Flg.  201.  Hierdurch  erhält  der  Stumpf  auch  wieder  eine 

Frontaler  Dorehiohiiiu  dareh  den  Penis     oichelartigo,  Stumpfe  Form.  Eiuo  besondere  Sorge 
^!L^*n™  «.JI."'«*^  %t^nJ^^r      erhoischt  die  Harnröhre,  damit  sich  keine  Narben- 
noiom  nreihrae.  t.  d.  d.  Vena  domUs     strictur  ausbildet.  Man  Spaltet  ihre  Untere  Wand 
''•"Ü'p.'i.  Art!  profünÄiK'*^         auf  mindestens  1  Cm.  Länge  mit  der  Schere,  zieht 

die  so  gebildeten  Schleimhautlappen  nach  aussen 
und  befestigt  sie  durch  Nähte  an  die  äussere  Haut.  Die  Lichtung  der  Harn- 
röhre wird  so  auf  das  Doppelte  der  Norm  verbreitert.  Tritt  nun  auch  eine  narbige 
Schrumpfung  ein,  so  bringt  sie  doch  nur  geringen  Schaden.  Der  Kranke  wird  in 
den  ersten  Tagen  catheterisirt  (§  290),  kann  dann  aber  wieder  normal  Harn 
lassen.  Später  muss  er  sich  von  Zeit  zu  Zeit  die  Spitze  eines  dicken  Bougies  in 
das  neue  Orificium  ext  einschieben  (§  304),  um  einer  etwa  beginnenden  Y6^ 
engerung  frühzeitig  zu  begegnen.  Die  primäre  Vereinigung  der  ganzen  Wunde 
wird  unter  dem  aseptischen  Verbände  (§  282)  mit  Sicherheit  erreicht 

Statt  die  Amputatio  penis  mit  dem  Messer  auszuführen,  hat  man  auch  den 
Ecraseur,  die  galvanokaustische  Schlinge  und  den  Paqueli naschen  Thermokauier 
(Allg.  Thl.  Fig.  90,  §  169)  angewandt  und  empfohlen,  indem  man  die  Bluterspaniiii 
rühmte.  Wird  aber  bei  dem  Gebrauche  des  Messers  der  Penis  an  seiner  Wurzel  git 
comprimirt,  bis  alle  Ligaturen  angelegt  sind,  so  geht  auch  hierbei  keine  nennou- 
werthe  Monge  Blut  verloren.    Die  Couipression  der  Peniswurzel  durch  die  Fing« 
eines  Assistenten  macht  auch  das  Anlegen  einer  elastischen  Binde  um  den  Pnd^ 
Esmarch's  elastische  Compression  (Allg.  Thl.  §  196),  welche  eben&Us  empfSAka 
wurde,  überflüssig.    Haben  so  diese  Verfahren  keinen  wesentlichen  Yorfheil  betnli 
der  Blutstillung,  so  erschweren  die  beiden  ersteren  noch  unnOthiger  Weite  die 
Durchtrennung  der  Harnröhre  und  ihr  Vernähen  mit  der  äusseren  Hut.  Badtat 
man  sich  des  Ecraseurs  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge,  so  mnM  Tsr  iv 
Operation  ein  Catheter  in  die  Harnröhre  eingelegt  und  auf  dieiNni  die  TnuHDIK 
vorgenommen  werden;  man  würde  sonst  in  den  zerquetschten  mid 
Geweben  die  Lichtung  der  Harnröhre  gar  nicht  erkennen.    Den  Thi      il 
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trifft  der  letztere  Vorwurf  allerdings  nicht;  mit  dem  ^^glühenden  Messer''  lässt 
sich  auch  die  Harnröhre  so  glatt  dorchtrennen,  dass  ihr  Lumen  sichtbar  bleibt. 
Auch  konnte  man  das  Abbrennen  mit  dem  Thermokauter  auf  die  Corpora  caver« 
nosa  beschränken,  die  übrigen  Theile  aber,  welche  vernäht  werden  sollen,  mit 
dem  Messer  durchschneiden. 


§  290.     Das  Einführen  des  Catheters,  der  Catheterismus. 

Die  Einführung  des  Catheters  in  die  Harnröhre  und  die  Blase  ist  für  die 
Diagnostik  und  Therapie  der  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Urethra  und,, 
setzen  wir  hinzu,  der  Blase  von  so  hervorragender  Bedeutung,  dass  die  Technik 
des  Catheterismus  an  die  Spitze  der  Darstellung  dieses  chirurgischen  Krankheits- 
gebietes gesetzt  werden  muss.  Wir  schicken  der  Beschreibung  des  Catheterismus 
einige  Bemerkungen  Über  die  Form  des  Catheters,  insbesondere  über  die  des  am 
meisten  benutzten  Metallcatheters  voraus. 

Bei  aufrechtem  Stehen  und  herabhängendem  Penis  bildet  die  Urethra  eine 
S'färmig  gekrümmte  Röhre  (Fig.  208,  §  299).  Der  vordere,  längere,  im  Penis 
eingeschlossene  Theil,  die  Pars  pendula,  wendet  ihre  Convexität  nach  oben,  der 
hintere,  kürzere  Theil,  welcher  aus  der  Pars  bulbosa,  Pars 
membranacea  und  Pars  prostatica  besteht,  wendet  seine 
Convexität  nach  unten;  er  ist  durch  Bänder  (Ligam. 
puboprostaticum  u.  s.  w.)  und  Muskeln  (M.  compressor 
nrethrae  u.  s.  w.)  an  den  unteren  Bogen  der  Symphyse 
befestigt  und  mündet  an  dem  Onficium  intemum  urethrae 


Flg.  202. 

XetaUeathetor.  a  Aoge  d««  Osibeterf. 
PPatUIob.   Hid.BatOr. 


Fig.  208. 

Di«  Bonnale  Krflmmong  dm  Catketon  bmIi  Kolilraatch. 


in  die  Blase.  J.  L.  Petit  gab  deshalb  seinem  Catheter  eine  S-f5rmige  Krümmung^ 
ohne  zu  berücksichtigen,  dass  man  einen  S-förmig  gekrümmten  Metallstab  in  einen 
S-f5nnig  gekrümmten  Hohlcanal  doch  .nur  dann  einführen  kann,  wenn  die  Wan- 
dungen des  letzteren  hinlänglich  verschiebbar  sind,  um  sich  hei  dem  Einführen 
des  Stabes  den  Erümmimgen  in  immer  wechselnder  Windung  ansupaasen.    Nun 
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mehr  Schmerz  verbuntieö,  als  das  des  platten;  auch  lasse  sich  der  platte  Ca- 
theter  leichter  einführen.  Der  Längsdurcliinessei'  des  platten  Catheters  beträgt 
Uögefälir  das  Doppelte  des  Querdurclimessers ,  nach  dessen  Breite  die  Nummern 
bezeichnet  werden.  Die  Augen  entsprechen  eines  der  vorderen,  eines  der  hinteren 
Fläche  des  Schnabels ;  doch  dürfen  sie  sich  nicht  gegenüber  liegen,  weil  sonst  das 
Instrument  an  diesem  Punkte  zu  schwach  würde.  Am  Pavillon  endet  der  platte 
Catheter  rund,  damit»  wenn  Einspritzungen  in  die  Blase  (§  314)  gemacht  werden 
sollen,  das  cylindrische  Spritzenende  in  die  Catheteröffnung  passt  Besonderen 
Anklang  haben  die  platten  Catheter  bis  jetzt  nicht  gefunden. 

Jeder  Einführung  des  Catheters,  welcher  Art  derselbe  auch  sein  mag  (§  291), 
saU  eine  antiseptische  Reinig^mg  des  Instrtf mentes  vorausgehen.  Dabei  genügt 
keineswegs  das  Abputzen  seiner  äusseren  Fläche  mit  feuchter  Carbolwatte  oder  das 
Eindien  mit  Carbolöl ;  vielmehr  ist  auch  der  Infectionsstoffe  zu  gedenken,  welche 
innen,  in  dem  Canale  des  Catheters  haften  und  durch  die  Augen  in  die  Höhle 
der  Blase  gelangen  kOnnen.  Es  müssen  deshalb  die  Catheter,  besondere  solche, 
welche  bei  anderen,  mit  Blasenkatarrh  (§§  311  und  312)  behafteten  Kranken 
schon  in  Gebrauch  waren  und  nun  in  gesunde  Hariiwege  eingeführt  werden  sollen, 
vorher  längere  Zeit  in  starker  CarboUöstmg  liegen  oder  durch  Einlegen  in 
kachendes  Wasser  aseptisch  gemacht  werden.  Das  Einölen,  welches  die  Eei- 
hnng  zwischen  der  empfindlichen  Urethra  und  der  Aussenfläche  des  Instrumentes 
?ermindem  soll,  geschieht  mit  reinem  Olivenöl  oder  mit  Vaselin ;  doch  kann  man 
immer,  zur  Vermehrung  der  antiseptischen  Sicherheit,  auch  diesen  Substanzen 
Carbolsäure  beimischen. 

Bei  dem  Catheteriamus  liegt  der  Kranke  horizontal  im  Bette  oder  auf  dem 
Operationstische.  Der  Arzt  steht  zur  linken  Seite  des  Kranken.  Er  fasst 
den  Penis  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  und  führt  die 
Glans  penis  zur  vorderen  Bauchwand,  so  dass  die  Längsaxe  der  Pars  pendula 
nrethrae  mit  der  Bauchwand  parallel  steht.  Es  entspricht  nnn  die  Urethra  in 
ihrer  ganzen  Länge  genau  der  Form  des  Catheters  (Fig*  202).  Den  Catheter 
hält  der  kvzX  am  Pavillon  zwischen  Daumen,  2eige-  und  Mittelfinger  der  rechten 
Hand,  deren  kleiner  Finger  links  vom  Nabel  auf  den  Leib  gesetzt  wird,  um  die 
Bewegungen  der  Hand  zu  sichern.  Die  linke  Hand  zieht  nun  die  Vorhaut  so 
weit  zurück,  dass  das  Orificium  ext.  nrethrae  sichtbar  wird,  schiebt  die  Harn- 
lührenmündung  über  den  Schnabel  des  Catheters  und  lässt  den  Penis  folgen,  so 
dass  zunächst  der  Penis  über  den  Catheter  gestreift  mird,  wie  man  den 
Handschuhfinger  über  den  Finger  streift.  Auf  diesem  Wege  gelangt  der 
Schnabel  des  Catheters  bis  zu  der  Pars  bulbosa  nrethrae.  Nun  erst  beginnt  die 
rechte  Band,  den  Catheter  gegen  die  Blase  weiter  zu  führen,  und  zwar 
soll  der  Schnabel  des  Catheters  in  einem  Kreisbogen  vordringen  ^  dessen 
idealer  Mittelpunkt  am  oberen  Rande  der  Sytuphyse  liegt.  Der  Pavillon 
macht  hierbei  eine  Bewegung  von  im  Ganzen  ISO**,  bei  welcher  er  aus  seiner 
Stellung  in  der  Nabelgegend  zuerst  senkrecht  nach  oben  zu  stehen  kommt  — 
die  ersten  90  •*  —  (Fig.  204)  und  sich  dann  zwischen  die  Oberschenlfel  senkt 
—  die  zweiten  90",  Diese  Bewegung  soll  unter  leichter  Führung  stattfinden. 
B(an  braucht  hierzu  nur  die  Spitze  des  Zeigefingers  zu  venvenden,  dann  findet 
der  Catheter,  so  zn  sagen  von  selbst,  den  schwierigen  Weg  nm  den  unteren  Rand 
der  Symphyse  herum.  Der  ahfliessende  Harn  zeigt  an,  dass  der  Schnabel  bis  in 
die  Blase  vorgedrungen  ist.  Das  Zurückziehen  des  Catheters  erfolgt  auf  dem- 
selben Wege  durch  die  nnigekehrte  Reihenfolge  der  Bewegungen,  wie  sie  bei  dem 
Einführen  stattfanden. 

Verlassen  ist  das  als  Tour  de  maitre,  Meistertour,  bezeichnete  Verfahren. 
So  nennt  man,   im  Gegensatze   zum   gewöhnlichen   Einführen  des  gekrümmten 
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Oithetera  iXbet  den  Bauch  hinweg,  der  „Tour  mr  le  ventr&\  den  Catlieteri&mus^ 
bei  welchem  der  Arzt,  statt  neben  dem  Kranken  tu  stehen,  vor  ihm  sitzt  oder^ 
steht.    Man  zieht  den  Penis  gerade  nach  vorn  an,  Bchiebt  ihn  über  den  Schnabel»  | 
dessen  Convexität  vorläufig  nach  oben  gerichtet  ist  und  dreht  dann  den  Schnabel 
in  einer  Schraubenwindung  von   180"  so  horum^  dass  die  Convexität  nach  unten] 
rückt.     Die  Einzelheiten  dieser  ,,Meistertour"  mögen  unerwähnt  bleiben ;  der  Chi- 
rurg kann  seine  Meisterschaft  durch  andere  Leistungen  bewähren,  als  durch  solche^ 
Künsteleien. 


ä4«Uaof  dea  QKllivtsr»  b«i  d«r  J>r«litiiiK  dtaMilben  am  dia  djtaphTa«, 


Ueber  Schwierigkeiten  des  CatheterismuB,  über  IrrtliQmer  bei  demselben,  be- 
sonders über  „falsche  V^l^g^'^  vergl  §§  293  und  31 B  u.  a,  w. 

Ueber  den  Caiheierhtmis  posterior  (Brainard's  Catheterismus)  vergL 
§  320  Schluss. 

§  291.    Die  verschiedenen  Arten  der  Catbeten 

Die  silbernen  üatheter  sind  den  neusilbemen  vorzuziehen,  weil  sie  fester 
sind  und  weniger  leicht  rosten.  Neusilbeme  Catheter  sind  wegen  ihrer  gFÖssoren 
Billigkeit  freilich  kaum  auszuscliliessen»  doch  muss  man  sie  vor  dem  Einführen 
genau  auf  ihre  Festigkeit  und  auf  die  Abwesenheit  verrosteter  Paiüea  prüfen*  In 
den  Vorbandtaschen  finden  sich  Catheter,  welche  der  leichteren  Verpackung  wegea  J 
in  zwei  Stücke  zerlegt  sind;  bei  dem  Gebrauche  werden  diese  zusammengeschraubt 
Solehe  zerlegbare  Catheter  sind  wegen  der  Unebenheit  an  der  Verbindungsstelle 


Ycrletzungon  und  Eranklieiteii  df  s  Penis  und  der  HflmrlShre.  Arten  der  Csiheter*      827 


der  Stücke  und  wegen  des  Verrostens  der  Scbrautenwindungen  nicht  sehr  zu 
empfehlen.  Aus  Zink,  Zinn  und  anderen  Metallen  werden  in  neuerer  Zeit  zwar 
keine  Catheter  inebr  fabricirt,  wohl  aber  stellt  man  ans  solchen  Metallen  Bougies 
(verg.  Schluss  des  ParagraphenJ  ber,  weil  sie  biegsam  sind.  Die  Zinnbougies 
können  bei  der  Behandlung  der  Strictnren  (§  304)  gute  Dienste  leisten« 

Neben  den  Metallcatbetern  werden  vielfach  elastische  Catheter  benutzt. 
Ihre  Biegsamkeit  lässt  den  Kranken  den  Catheterismus  weniger  unangenehm  em- 
pfindeDr  aber  es  fehlt  dabei  die  feste  Führung.  Zur  tastenden  Untersucbujag  der 
Urethra  und  der  Blase  ist  daher  der  elastische  Catheter  ungenügend.  Bessere 
Verwendung  findet  er  in  therapeutischer  Hinsicht.  Zuweilen  ist  die  Harnröhre 
durch  Geschwülste,  besonders  Prostatahjpertrophien  (§  316),  so  nach  der  Seite 
verbogen,  dass  starre  Catheter  niemals  eindringen  können;  hier  ist  der  elastisch© 
am  Platz,  der  sich,  ohne  zu  verletzen,  den  Terrainscbwierigkeiten  anpasst  Legt 
man  in  die  Lichtung  des  elastischen  Catheters  einen  Führungsstab  {Mandr'm)  aus 
hartem  Drahte  ein ,  so  kann  man  das  Instrument  auch  fester  machen  und  ihm 
darch  Biegen  des  Drahtes  jede  gewünschte  Form,  auch  die  normale  Krümmung 
des  gew5hnlichen  Metallcatheters  geben.  Mit  Hülfe  des  Mandrins  ist  man  selbst 
im  Stande,  besondere  Drehungen  des  Catheters  zu  erzielen,  welche  bei  Schwellungen 
der  Prostata  von  Nutzen  sein  können  und  §  317  genauer  beschrieben  werden  sollen. 
Handelt  es  sich  freilich  nm  das  Passiren  enger  Strictnren  (§  30r{  n  oder  um  das 
Vorbeigehen  an  „falschen  Wegen'*  (§  293),  wobei  das  Instrument  mit  sicherer 
Hand  richtig  und  fest  dem  normalen  Wege  entlang  geführt  wurden  muss,  so  ist 
der  elastische  Catheter,  selbst  mit  Mandrin,  schlecht  zu  gebrauchen;  er  dringt 
entweder  überhaupt  nicht  vor,  oder  er  fol^  dem  falschen  Wege. 

Die  elastischen  Catheter  %verden  aus  einem  harzdurchtränkten  Seiden-  oder 
Leinengemebe  hergestellt  Die  aus  Seidengewebe,  ein  englisches  Fabrikat,  sind 
sehr  dauerhaft,  aber  etwas  theuerer,  als  die  aus  Leinengewebe.  Unter  den  letz- 
teren unterscheidet  man  braune,  englhche  und  schwär ze^  franzosische.  Die 
englischen,  auch  kenntlich  an  der  quadrirten  Zeichnung,  sind  härter,  als  die 
französischen,  können  aber  durch  Einlegen  in  warmes  Wasser  ganz  biegsam  ge- 
macht werden.  Mit  der  Zeit  und  mit  dem  Gebrauche  werden  alle  diese  Catheter, 
die  französischen  eher,  als  die  englischen,  brüchig,  Ueber  abgebrochene  Catheter- 
stücke  in  der  Harnröhre  vergl.  §  30ü, 

Noch  biegsamer,  als  die  elastischen,  sind  die  N^laton*schen  Gummi- 
catheter.  Sie  bestehen  aus  einem  ziemlich  dickwandigen  Gummischlauche,  der 
vom  blind  endet  und  kurz  vor  dem  Ende  eines  oder  zwei  Fenster  besitzt.  Ein 
vorzügliches  Fabrikat  ist  das  von  Jaques.  Für  manche  Zwecke  sind  diese 
Gummicatheter  unentbehrlich.  So  kann  man  sie  noch  am  diesten  den  Kranken 
geben,  damit  sie  sich  selbst  den  Catheter  einführen,  z.  B.  bei  der  Nachbehand- 
lung nach  TJrethrotomia  eit  (§  299).  Verletzungen  der  Harnröhre  (§  300)  sind 
mit  diesen  weichen  Instrumenten  nicht  möglich;  auch  ist  ihr  Einführen  wenig 
schmerzhaft  Bei  längerem  Gebniuche  werden  auch  die  Nela tonischen  Catheter 
brüchig,  doch  kommt  dies  sehr  auf  das  Fabrikat  an  und  auf  die  Liinge  der  Zeit, 
welche  sie  unbenutzt  auf  Lager  gelegen  haben.  Man  betrachte  deshalb  jedes 
Exemplar  vor  seiuem  Gebrauche,  ob  es  beim  Dehnen  keinen  Riss  zeigt.  Die 
Draht  mandrins  können  auch  für  diese  Catheter  benutzt  werden,  um  ihnen  mehr 
Starrheit  zu  gehen.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  man  mit  einem 
N61a  ton 'sehen  Catheter  keine  diagnostische  Untersuchung  vornehmen  kann.  Die 
Finger,  welche  den  Catheter  halten,  entbehren  bei  dem  Einführen  jeder  Tast- 
empfindung und  sind  Über  etwaige  Hindernisse  durchaus  im  Unklaren. 

An  dem  vesicalen  Ende  der  elastischen  Catheter  brachte  Holt  zwei  quere 
Fortsätze  an,  welche  sich  bei  dem  permanenten  Einliegen  des  Catheters  in  der 
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Blase  (§  299)  an  die  seitliche  Wand  des  Blasenhalses  anlegen  und  das  Herans- 
gleiten  des  Schnabels  yerhüten.  Diese  Catheter  werden  als  ,,gefifigelte"  bezeichnet. 
Man  kann  die  Fixation  des  Catheters  auch  sehr  einfach  dadurch  erzielen,  dass 
man  an  den  Pavillon  des  Catheters  zwei  Fäden  befestigt  und  diese  an  den  Seiten 
des  Penis  durch  circuläre  Heftpflasterstreifen  fixirt. 

Das  Bougie  unterscheidet  sich  von  dem  Catheter  dadurch,  dass  es  undurch- 
bohrt  ist.  Es  kann  also  weder  zum  Entleeren  des  Harnes,  noch  zum  Einspritzen 
von  Arzneimitteln  benutzt  werden,  wohl  aber  zu  manchen  anderen  Zwecken,  z.  B. 
zur  dilatirenden  Behandlung  der  Stricturen.  „Bougie^^  bedeutet  eigentlich  Wachs- 
kerze und  erinnert  an  die  Zeit,  in  welcher  man  noch  dünne  Wachskerzen  in  die 
Urethra  einführte.  Später  wurden  die  Bougies  aus  dicken  Darmsaiten,  dann  ans 
derselben  Substanz  hergestellt,  wie  die  elastischen  Catheter.  Daneben  gibt  es  noch 
Zinnbougies,  Fischbeinbougies,  Bougies  aus  Laminaria  u.  s.  w.  Wir  werden  $  304 
auf  diese  Varietäten  der  Bougies  noch  zurückkommen. 

§  292.     Indicationen  zum  Catheterismus. 

Die  speciellen  Indicationen  zum  Catheterismus  lassen  sich  kaum  anders,  als 
im  Zusammenhange  mit  den  Symptomen  besprechen,  welche  durch  Yerletzungeo, 
Entzündungen  und  andere  Krankheiten  der  HamrOhre  und  Blase  bedingt  sind, 
und  wir  werden  deshalb  in  den  folgenden  Paragraphen  dieses  Capitels  immer 
wieder  neue  Indicationen  zum  Catheterismus  kennen  lernen.  Gleichwohl  erscheint 
es  zweckmässig,  an  dieser  Stelle  schon  einige  grossere  Gruppen  derselben  zu- 
sammenzufassen und  übersichtlich  darzustellen. 

1)  Die  Harnentleerung,  und  zwar  oft  bei  vollständig  gesunden  Hamwegen, 
z.  B.  bei  Lähmung  des  M.  detrusor  yesicae,  wie  sie  sowohl  nach  schweren  Ver- 
letzungen des  Bückenmarkes  (§  209),  wie  auch  bei  Krankheiten  desselben  vor- 
kommt. Das  Einführen  des  Catheters  durch  die  normale  Urethra  in  die  sonst  ge- 
sunde Blase  ist  sehr  leicht;  doch  muss  auf  die  in  §  290  betonte,  antiseptische 
Reinigung  des  Catheters  ein  ganz  besonderes  Gewicht  gelegt  werden,  weil  der 
Transport  von  Spaltpilzen  in  die  Blase  sofort  die  Zersetzung  des  Harnes  einleitet 
und  zu  Blasenkatarrh  führt  (§  311).  Leider  kann  man  auch  heute  noch  Blasen- 
katarrhe beobachten,  die  nur  auf  die  Vernachlässigung  dieser  Reinlichkeitsvorschrift 
zurückzuführen  sind.  Auch  in  anderen  Fällen,  als  in  solchen  von  Blasenlähmung, 
fordert  die  Harnentleerung  das  Einführen  des  Catheters,  z.  B.  bei  Anschwellungen 
in  der  Gegend  des  Blasenhalses  durch  Blutergüsse  (§  358),  bei  Prostatahj]>er- 
trophie,  welche  die  Harnentleerung  hindert  (§315)  u.  s.  w.  Selbst  der  einfache 
Zweck,  eine  reine  Hamprobe  zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Harnes  bei 
Blasen-  und  Nierenkrankheiten  zu  gewinnen,  kann  den  Catheterismus  indiciren. 
Die  dauernde  Störung  der  Urinentleerung  nöthigt  zuweilen,  den  Catheter  in  Per- 
manenz liegen  zu  lassen  {Sonde  h  demeure,  VerweilccUheter) ,  ein  Verfahren, 
dessen  Zulässigkeit,  Zweckmässigkeit  und  Technik  in  §  299  genauer  besprochen 
werden  soll. 

2)  Das  Einführen  von  Arzneistoffen  in  die  Blase  bei  CysHHs  ($  314). 
Die  Augen  des  Catheters  dienen  dann  den  wässerigen  Lösungen  der  Arzneimittel 
als  Austrittsstelle.  Auch  lässt  sich  eine  aniisepiische  AusspiUung  der  Blase 
vornehmen,  wenn  man  an  den  Catheter  einen  Kautschukschlauch,  eventuell  mit 
Einschaltung  einer  T-förmigen  Glasröhre  (§  314),  anbringt,  oder  einen  doppel- 
läufigen Catheter  benutzt  und  die  Flüssigkeit  durch  das  eine  Auge  in  die  Blase 
ein-,  durch  das  andere  Auge  aus  der  Blase  ausströmen  lässt  Der  erste  doppel- 
läufige Catheter  wurde  von  Cloquet  construirt;  besondere  Arten  desselben  weisen 
bei  der  Steinzertrümmerung  (§  334)  noch  Erwähnung  finden.   Bei  dem  Steinschnitte 
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eDdlich  wird  der  Catheter  benutzt,   um  die  Blase  Torber   prall  mit  lauwarmem 
Wasser  oder  antiseptischer  Lösung  zu  ffllleu  (§  328). 

3)  IHe  diagnostische  Beiastiing  der  Urethra  und  der  Blase,  Hier  be- 
nutzt man  den  Catheter,  wie  die  Metallsonde  bei  Untersuchung  der  FistelgÄng« 
und  inuss  deshalb  für  diesen  Zweck  Metallcatheter  verwenden,  während  die  ela- 
stischen hier  weniger  brauchbar  sind  (§  291 J*  An  der  Pars  pendula  ist  die  tastende 
Untersuchung  der  Urethra  dadurch  zu  unterstützen,  dass  man  die  Finger  der 
linken  Hand  an  die  Aussenfläcbe  des  Penis  legt  und  so  die  Urethralwand  zwi- 
schen die  Finger  und  das  Instrument  bringt.  Aehnlich  lässt  sich  das  auch  an 
der  Pars  bulbosa  und  membranacea  durch  Anlegen  der  Finger  an  die  Perineal- 
haut  ausführen ;  doch  liegt  hier  die  Harnröhre  schon  viel  tiefer  und  ist  deshalb 
mit  dem  Finger  nicht  so  leicht  zu  erreichen.  Dagegen  kann  man  wieder  sehr 
zweckmässig  das  Abtasten  der  Blase  mit  dem  Catheter  dadurch  erleichtem,  dass 
man  den  Unken  Zeigefinger  in  das  Rectum  einführt.  Oberhalb  der  Prostata 
gelangt  die  Fingerspitze  sehr  leicht  an  die  hintere  Blasenwand  und  kann  die 
untere  Partie  in  ihrer  ganzen  Breite  zwischen  Finger  und  Catheter  nehmen. 
Führt  man  aber  nach  Simon  die  ganze  Hand  in  tiefster  Narkose  in  das  Kectum 
ein  (§  245),  so  lässt  sich  die  ganze  hintere  Blasen  wand  mit  den  Fingern  abtasten. 
In  wichtigen  Fällen  ist  dieses  Verfahren  entschieden  am  Platze  (§  325). 

4)  Mancherlei  therap^ttische  Zwecke  mechanischer  Art.  Hier  ist  beson- 
ders die  Dilatationsbehandlung  der  ürethralatricturen  f§  304)  zu  nennen,  die 
Nachbehandlung  der  Urethrotomia  externa  (§  299),  die  Behandlung  der  Prostata- 
schwellungen (§  3181  Auch  um  die  Urethra  zu  markiren,  damit  sie  bei  Opera* 
tionen,  welche  in  ihrer  Nähe  stattfinden,  z.  B,  bei  Eistirpatio  recti  (§  255),  nicht 
Terletzt  werde,  führt  man  den  Catheter  ein. 

Mit  dieser  Aufzählung  ist  die  Zahl  der  Indicationen  noch  keineswegs  er- 
schöpft, doch  mögen  diese  Beispiele  genügen,  um  von  der  Vielseitigkeit  des  Ca- 
theterismus  ein  vorläufiges  Bild  zu  geben. 


§  293.     Uebele  Zufälle  und  Irrthümer  bei  der  Ausführung 
des  Catheterismus. 

Ist  man  gendthigt,  bei  einem  Kranken,  welcher  früher  noch  nicht  catheteri- 
sirt  wurdet  zum  ersten  Mal  den  Catheter  einzuführen,  so  muss  man  auf  Erschei- 
nungen gefasst  sein,  welche  von  der  Reizbarkeit  der  Urethralnerven  abhängig 
sind*  Zu  diesen  gehören  nicht  nur  die  Unruhe  des  Kranken,  seine  oft  sehr  stC^- 
renden  Bewegungen,  besonders  das  Zwischengreifen  mit  den  Händen,  sondern  auch 
ein  Krampf  des  M,  compressor  nrethrae,  welcher  bisweilen  zu  einem  förm- 
lichen Hindemisse  fflr  die  Einführung  des  Catheters  anwächst.  Die  willkürlichen 
Bewegungen  kann  der  Kranke  durch  die  Kraft  seines  Willens  unterdrücken,  und 
ein  verständiges  Zureden  des  Arztes  hilft  hier  viel;  der  refiectorisch  angeregte 
Krampf  des  M.  compressor  urethrae  aber  steht  ausserhalb  der  Controle  des  Wil- 
lens. Bei  diesem  Krampf  gelangt  der  Schnabel  des  Catheters  zwar  bis  zur  Pars 
membranacea,  hier  aber  fühlt  man  eines  festen  Widerstand,  als  ob  an  diesem 
Punlite  die  Urethra  verschlossen  wäre.  Ein  solcher  Befund  kann  sehr  leicht  zu 
der  irrthümlichen  Deutung  Anlass  geben,  dass  eine  Strictur  (§  303)  vorläge^ 
Man  vermeide  bei  Krampf  des  M.  compressor  urethrae  Jeden  Versu4:h,  den 
Catheter  gewaltsam  durchzuführen;  ein  derartiger  Versuch  steigert  nur  die 
Schmerzen,  erhöht  den  Krampf  und  führt  nicht  nur  nicht  zum  Ziel,  sondern 
auch  zuweilen  noch  zu  einer  Verletzung  der  Urethra  (s.  unten)*  Vielmehr 
dränge  man  mit  geringem^  aber  constantem  Brücke  den  Schnabel  gegen  den 
krampfhaft  verschlossenen  Theil  der    Urethra   an   und  warte  geduldig  die 
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Lösung  des  Krampfes  ah.  Bis  zu  dieser  LOsnDg  vergehen  höchstens  einige  Hi- 
nuten, manchmal  auch  nur  der  Bruchtheil  einer  Minute.  Plötzlich  ist  das  Hin- 
derniss  verschwunden,  und  der  Schnabel  des  Catheters  gleitet  leicht  und  fast 
schmerzlos  in  die  Blase  ein.  Bei  überempfindlichen  Kranken  kann  man  durch  eine 
subcutane  Morphiumiigection  am  Perineum,  welche  der  Einführung  des  Catheters 
wenige  Minuten  vorausgeschickt  wird,  oder  durch  Eiscompressen,  die  eine  Stunde 
vorher  auf  das  Perineum  aufgelegt  und  oft  erneuert  werden,  die  Empfindlichkeit 
vermindern  und  den  Catheterismus  bedeutend  erleichtem. 

Zuweilen  folgt  dem  Einführen  des  Catheters  ein  allgemeines  FrostgefOhl, 
oder  sogar  ein  heftiger  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerungen  bis  39,5  ^  und 
selbst  40,0  ^  Dieser  Frost  tritt  selten  unmittelbar  nachher  auf,  sondern  meist 
mehrere  Stunden  später  und  bei  Wiederholung  des  Catheterismus  in  der  Begel 
zur  gleichen  Zeit,  wie  das  vorhergehende  Mal.  Dass  es  sich  bei  diesem  j^Urethrai- 
fleber^*  nicht  um  Aufnahme  und  Wirkung  septischer  Stoffe  handelt,  wie  manche 
Autoren  anzunehmen  geneigt  waren,  wurde  schon  im  allg.  Theile  §  25  genau 
auseinandergesetzt.  Es  ist  diese  eigonthümliche  Erscheinung  nichts  anderes,  als 
ein  „Reflexfieber'S  ausgelost  durch  den  Beiz  des  Catheters  auf  der  Urethral-  und 
Blasenschleimhaut.  Englische  Chirurgen  empfehlen  für  solche  Fälle,  der  Kranke 
solle  einige  Minuten  vor  dem  Catheterisiren  ein  Glas  heissen  Punsches  trinken.  Zu- 
weilen leistet  eine  Morphiuminjection  vor  dem  Catheterismus  recht  gute  Dienste. 

Während  diese  nervOsen  Erscheinungen  ziemlich  unabhängig  von  der  Thfttig- 
keit  des  Chirurgen  sind,  so  muss  er  für  die  schlimmste  Folge  des  Catheterisirens, 
für  die  falschen  Wege,  voll  und  ganz  verantwortlich  gemacht  werden.  Die  meisten 
falschen  Wege  entstehen  bei  Stricturen  der  Urethra  und  bei  Verengerungen  der- 
selben durch  Prostatahypertrophie;  wir  werden  deshalb  ihre  Bedeutung  fftr  den 
Verlauf  dieser  Krankheiten  in  §  305  und  in  §  316  noch  würdigen  müssen.  Eine 
normale  Urethra  zu  durchstossen ,  ist  nur  bei  grossem  Ungeschick  in  der  Füh- 
rung des  Catheters  möglich.  Aber  leider  sind  solche  Leistungen  einer  rohen  Hand 
noch  immer  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten  zu  rechnen.  Die  Schwere  dieser 
Verletzung  wird  uns  bei  den  Traumen  der  Urethra  (§  300)  weiter  beschäftigen; 
hier  genügt  es,  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  dem  gewöhnlichen  Catheterismas  kein 
Abschnitt  der  Urethra  so  gefährdet  ist,  als  die  Pars  membranacea.  Die  vordere 
(obere)  Wand  der  Urethra  ist  hier  durch  das  Ligam.  puboprostaticum  fest  an  den 
unteren  Band  der  Symphyse  fixirt  und  leistet  dem  gewaltsamen  Andrängen  des 
Catheterschnabels  Widerstand ;  die  hintere  (untere)  Wand  dagegen  hat  keinen  Schute 
durch  festeres  Gewebe,  welches  sich  an  sie  anlagert,  Sie  wird  von  dem  Schnabel 
zuerst  nach  hinten  gedrängt  und  dann  durchstossen.  Eine  weitere  (}e£ahr  liegt 
in  dem  oben  erwähnten  Krämpfe  des  M.  compressor  urethrae,  gegen  welchen  eben 
eine  ungeschickte  Hand  mit  roher  Kraft  anzukämpfen  bemüht  ist.  Befolgt  man 
die  gegebenen  Begeln  und  beachtet  insbesondere,  dass  jene  Drehbewegong  des 
Catheterschnabels  um  die  Symphyse  (§  290)  unter  leichter  Führung  yollzogen 
wird,  so  kann  bei  normaler  Urethra  ein  falscher  Weg  nicht  entstehen.  Werden 
freilich  diese  Begeln  missachtet,  so  ist  es  möglich,  dass  der  Schnabel  des  Cathe- 
ters sich  an  der  hinteren  Wand  der  Urethra  in  das  paraurethrale  Bindegewebe 
einbohrt  und  dann  air  die  schlimmen  Folgen  veranlasst,  welche  §  300  genaner 
schildern  wird.  —  Ueber  die  Störung  des  Catheterismus  durch  Divertikel  der 
Harnröhre  vergl.  §  295. 

§  294.  Urethroskopie  und  Cystoskopie. 

In  den  vorhergehenden  Paragraphen  wurde  mehrfach  die  diagnostische  Be- 
deutung des  Catheterismus,  die  tastende  Untersuchung  der  Urethra  und  der  Blase 
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mittelst  des  Catbeters  hervorgehoben.  Die  Urethrosköpie  und  Cystoskopie,  welche 
das  Betrachten  der  Harnröhren-  und  Blasen wandung  ermöglicht,  unterstützt  nun 
noch  die  Ergebnisse  der  tastenden  Untersuchung.  Leider  sind  die  Schwierigkeiten 
dieser  neuen  Untersucliungsmethode  so  gross^  dass  sie  mehr  von  den  Specialist^n, 
welclie  sich  mit  den  Krankheiten  der  Hamwege  beschäftigen,  betrieben  wird,  als 
dass  sie,  wie  die  Bhinoskopie,  Otoskopie  und  Laryngoskopie,  In  die  allgemeine 
Ihims  aufgenommen  wäre.  Auch  bat  die  TJntersucliung  für  den  Kranken  etwas 
Peinliches,  wobei  es  sich  freilich  mehr  um  das  Schamgefühl,  als  um  die  Schmerzen 
bandelt,  Indess  machen  Urethrosköpie  wie 
Cystoskopie  ihre  stetigen  Fortschritte  in  der 
Praxis  und  können  hier  nicht  übergangen 
werden,  wenn  wir  auch  betreffs  der  Ein- 
zelheiten auf  die  specialistischen  Darstel- 
lungen, besonders  auf  die  Arbeit  Grün- 
feld's  verweisen  müssen. 

Die  Schwierigkeit  der  Urethrosköpie 

\  liegt  in  der  Enge  und  Länge  des  zu  er* 

[leuchtenden  Canales;  bei  der  Oystoskopie 
kommt  die  weitere  hinzu,  dass  das  Instru- 
ment geschlossen  sein  muss,  damit  der  Harn 
nicht  in  die  Lichtung  eindringt  und  den 
Lichtstrahlen  den  Weg  versperrt.  Nach- 
dem schon  vom  Beginne  dieses  Jahrhun- 
derts ab  (Bozzini  1807)  ureth'roskopische 
Yersuche  angestellt  worden  wiiren,  ent- 
wickelteDesormeaux  zuerst  1855 — 1S65 
die  Urethn>skopie  zu  einer  brauchbaren  Me- 
thode; ihm  folgton  dann  Cruise,  Fürsten- 
heim, Grünfeld  und  viele  Andere. 
Desormeaux  benutzt  für  die  Urethro- 
sköpie gerade  Catheter  mit  rundlicher  Oeff- 
nung  an  dem  vorderen  und  mit  trichter- 
förmiger an  dem  liintereu  Ende.  Die 
InnenflÄclie  der  Röhre  ist  schwarz  geförbt, 
d;imit  keine  störenden  Spiegelungen  ent- 
stehen« Da  das  Einführen  des  scharf- 
randigen  vorderen  Endes  Schmerzen  und 
Blutung  veranlassen  knunte,  so  schiebt 
man  in  die  Lichtung  einen  Conductor  aus 
Holz  ein,  dessen  abgerundetes  Ende  den 
scbarfrandigen  Bing  ausfüllt  (Fig.  205)» 
Hat  man  die  Stelle  der  Urethra  erreicht, 
welche  untersucht  werden  soll,  so  zieht  man 
den  Conduct4)r  heraus.     Die  Lichtstralilen 

werden  nun,  wie  bei  der  Laryngoskopie  (§  13S,  Fig.  107),  durch  einen  durch- 
bohrten Beflexspiegel  in  die  BTihie  geworfen  und  erleuchten  die  kleine  Bchleim- 
liautpartie,  welche  sich  gerade  in  das  offene,  ringförmige  Ende  der  Röhre  einstellt. 
Desormeaux  verband  Lichtquelle,  Röhre  und  Reflexspiegel  zu  einem  einzigen 
Instrumente,  welches  sehr  unliandlich  ist.  Grün  fei  d  dagegen  lelirte  die  einfache* 
Benutzung  der  getrennten  Theile.  Als  Lichtquelle  verwendet  er  helles  Tageslicht 
oder  eine  Gas-  oder  Petroleumlampe.  Diese  Vereinfacliung  erweist  sich  als  sehr 
practificb  und  macht  den  Apparat  G  r  ü  n  f  e  1  d  's  sehr  empfehlenswerth.  Der  wesent- 
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liebste  Theil  desselben  besteht  in  einem  Satze  von  Söhren,  welche  verschiedene 
Länge  und  Dicke  haben.  Ferner  gehören  dazu  kleine,  auf  Drähte  aufgesetzte 
Schwämmchen ,  mit  welchen  man  den  XJrethralschleim  oder  den  Eiter  auf  der 
SchleimhautMcbe  abwischen  kann. 

Die  für  die  Cystoskopie  bestimmten  Söhren  sind  an  ihrem  vorderen  Ende 
stumpfwinkelig  gebogen  und  tragen  an  dem  Scheitel  des  Bogens  ein  kleines  Gla&- 
fenster  (Fig.  206  F). 

Die  neueste  Erfindung  auf  diesem  Gebiete  gehOrt  zu  dem  Systeme  der  endo- 
skopischen Instrumente  vonNitze  und  Leiter.  Bei  diesen  Instrumenten  wird 
die  Beleuchtungsquelle  an  die  Spitze  der  Bohre,  also,  nach  Einführen  des  In« 
strumentes,  in  das  Innere  der  Urethra  und  der  Blase  selbst  verlegt.  Hierzu  dient 
ein  Platindraht,  welcher  in  den  Strom  einer  elektrischen  Batterie  eingeschaltet 
und  zum  Glühen  gebracht  wird.  Die  elektrische  Beleuchtung  könnte  nnn  za 
einem  starken  Erwärmen  der  Bohre  und  zum  Verbrennen  der  Schleimhaut  fuhren; 
deshalb  wird  ein  dauernder  Strom  kalten  Wassers  zwischen  dem  glühenden  Drahte 
und  der  Wand  der  Röhre  durchgeleitet.  Der  Wasserstrom  absorbirt  die  Wftrme- 
strahlen  der  Lichtquelle,  während  die  Lichtstrahlen  ungehindert  durch  das  Wasser 
hindurchgehen. 

Die  normale  ürethralschleimhaut  erscheint  im  urethroskopischen  Bilde  als  eine 
hellrosenrothe,  convexe  Fläche ;  von  der  Spitze  der  XJrethralfalten  werden  die  Licht- 
strahlen in  punktförmigem  Bilde  refiectirt.  Man  erkennt  femer  die  dunkelblanrothe 
Färbung  der  Granulationen  in  der  Urethra,  z.  B.  bei  gonorrhoischer  Entzündung 
(§  302),  femer  die  blasse,  weissliche  Farbe  ausgebildeter  Narben  (§  303),  endlich 
Fremdkörper.  Bei  weiterem  Einschieben  des  Instrumentes  sieht  man  die  Samen- 
hügel (Colliculi  seminales,  Caput  gallinaginis)  und  sogar  die  Mündungen  der  Ductus 
ejaculatorii  (Grünfeld).  Die  Blasenschleimhaut  erscheint  blassroth  bei  leerer, 
mehr  weisslich  bei  gefüllter  Blase ;  auch  lassen  sich  einzelne  Falten  und  grössere 
Blutgefässe,  die  Ureterenmündungen,  jedoch  nicht  regelmässig,  erkennen  (Grün- 
feld). Die  weibliche  Blase  bietet  wegen  der  grösseren  Weite  der  Harnröhre  ein 
viel  günstigeres  Feld  für  die   cystoskopische  Untersuchung,  als  die  mftnnliche. 

§  295.     Die  angeborenen   Missbildungen   der  Harnröhre.     Hypo- 
spadie,  Epispadie,  Divertikel  der  Urethra. 

Als  ein  sehr  seltener  Bildungsfehler  muss  der  angeborene  Verschhiss  der 
Harnröhre  mit  gleichzeitigem  Offenbleiben  des  Urachus  (§  224)  bezeichnet  werden. 
Cabrol  und  v.  Fit  ha  berichteten  über  solche  Beobachtungen.  Dagegen  ist  das 
Vorkommen  einer  doppelten  Harnröhre  noch  zweifelhaft. 

Unter  allen  angeborenen  Formfehlem  der  Urethra  ist  die  Hypospadie  der 
wichtigste  und  häufigste.  Man  bezeichnet  hiermit  die  Ausmündung  der  Harnröhre 
an  irgend  einer  Stelle  der  unteren  Fläche  des  Penis.  Die  Eichel  kann  dabei 
normal  entwickelt  sein,  aber  sie  ist  von  der  HamrOhre  nicht  durchbohrt;  höchstens 
findet  sich  an  der  Stelle,  an  welcher  bei  normalem  Verhalten  die  Harnröhre  aus- 
münden sollte,  eine  seichte  Vertiefung  oder  auch  ein  kurzer,  blind  endender  GaiiaL 
In  der  Regel  ist  die  Eichel  frei,  die  schlecht  entwickelte  Vorhaut  hängt  schlaff 
nach  unten,  ein  Frenulum  praeputii  ist  nicht  vorhanden.  Die  Oeffnung  der  Harn- 
röhre liegt  oft  gerade  an  der  hinteren  Grenze  der  Eichel,  entsprechend  der  Stelle 
der  Fossa  navicularis;  doch  kommen  auch  noch  höhere  Grade  der  Hypospadie  Tor» 
bei  welchen  die  Harnröhre  dicht  vor,  oder  dicht  hinter  dem  Scrotum  ausmündet 
Sehr  oft  ist  mit  der  Hypospadie  eine  Verengerung  des  Orificium  ext  nrethiaa 
verbunden,  so  dass  die  Mündung  der  missbildeten  Hamröhre  nur  der  GrOsse 
eines  Stecknadelkopfes  entspricht.    Dann  fliesst  der  Harn  in  feinstem  Strahle  oder 


VerletEungöQ  uod  Kianldieiten  des  Peni«  und  der  H&nir(>hre.  Musblldungeii  d.  HAinrOhrt*    33  3 


nur  in  einzelnen  Tropfen  ab  nnd  kann  sich,  wie  bei  den  höehsten  Graden  der 
Phimose,  selbst  anstauen  (§  281).  Der  Harnstrahl  fällt  bei  Hjpospadie  stets 
seakrecbt  zu  Boden;  andere  Störungen  liegen  auf  dem  Gebiete  der  geschlecht- 
lichen Function*  Wenn  es  auch  weit  übertrieben  wäre,  ©inen  Ejimspadiaetts  für 
jeugnngsuanihig  zu  erklären,   so   ist  doch  immerhin  die  Potenz  nicht  als  ganz 

formal  zu  betrachten,  weil  die  Ejaculatio  seminls  nicht  in  der  Kichtung  nach 
Tom,  sondern  in  der  nach  unten  stattfindet.  Dazu  kommt  die  Enge  des  Orificium. 
Die  Epispadie,  das  Ausmünden  der  Hartiröhre  auf  irgend  einer  Stelle 
der  oberen  Fläche  des  Penis,  ist  in  ihren  niederen  Graden,  welche  mit  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  der  Hjpospadie  auf  gleicher  Stufe  stehen,  sehr  selten.  Dagegen 
Dmmt  häufiger  diejenige  Bildungsstörnng  vor,  bei  welcher  die  Urethra  von  der 
Spitze  des  Penis  bis  zum  Blasenscheitel  gespalten  ist,  und  Harnröhre  und  Blase, 
statt  eines  geschlossenen  Canales,  eine  nach  oben  offene  Einne  bilden.  Diese  Form 
wird  uns  bei  den  angeborenen  Missbildungen  der  Blase  als  angeborene  Bauch- 
Blnsen-Hamröhrenspaite  (§  33S)  beschäftigen.   Dass  im  Üebrigen  die  Epispadie 

^keine  grosse  Eolle  spielt,  ist  in  der  tiefen  Lage  der  Harnröhre  an  der  unteren 
Tläche  des  Penis  begründet,  wie  auch  erworbene  falsche  Oeffnungen  der  Urethra* 
die  lippenl^rmigen  Fisteln  (§  308),  ohne  Ausnahme  unten,  nicht  oben  oder  seit^ 
w&rts  am  Penis  liegen. 

Die  angeborenen  Divertikel  der  Harnröhre  gehören  ebenfalls  der  unteren 

.Wand  an.     Kleine,  sackartige  Vertiefungen  der  Hamröhrenwand  bedingen  keine 

I wesentlichen  Störungen;  höchstens  kommt 

liS  vor,  dass  sich  bei  dem  Einführen  des 
Catheters  der  Schnabel  in  die  kleine  Huhle  " 

verirrt  Man  führt  dann  den  Catheter  von 
neuem  ein  und  hält  sich  an  der  betreffen- 
den Stelle,  indem  man  das  Griffende  nacli 

jj unten   drückt,    mit  dem    Schnabel   recht 

'^nau  an  der  vorderen  Wand  der  Harn- 
ri5hre.  Grosse  Divertikel  dagegen  bringen 
eigen thümliche  Störungen  in  der  ürin- 
entleerung  mit  sich,  die  nicht  anders, 
als  durch  eine  Klappenwirkung  zm  er- 
klären sind.  In  einem  der  wenigen  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fälle,  in 
reichem  C.  Hueter  zum  ersten  Mal  operativ  einschritt,  gelang  es,  die  Mechanik 
lieeer  Störung  genau  zu  erkennen,  und  hierdurch  auch  den  richtigen  Weg  für 
die  operative  Behandlung  der  Divertikel  zu  bestimmen.  Flg.  207  gibt  ein  Durch- 
gchnittsbild  der  interessanten  Verhältnisse,  Das  Divertikel  hängt  als  bauchiger 
an  der  Urethra,  so  dass  sich  der  Harn  zunächst  immer  in  diesen  Sack  ent- 
ert Von  hier  ab  nach  aussen  ist  der  Äbfluss  gehindert,  denn  es  wird  nunmehr 
1er  spomartige  Vorsprung  (s)  durch  den  im  Sack  angesammelten  Harn  nach  oben 

Igegen  die  Wand  der  Harnröhre  angedrängt  und  schliesst  nach  Art  eines  Klappen- 

[Ventils  die  Harnröhre  ab.  Es  sammelt  sich  daher  immer  mehr  Harn  in  dem 
)ivertikel  an  und  bläht  dasselbe  mehr  und  mehr  auf.  Erst  bei  bedeutender  Druck- 
öigerung,  wenn  auch  die  obere  Wand  der  Harnröhre  gedehnt  wird,  lüftet  sich 
Ventil  und  lässt  den  Harn  in  einzelnen  Tropfen  aus  der  Harnröhre  abfliessen* 
)iese8  HtLrnträufeln  ist  für  grosse  Divertikel  charakteristisch.  Auch  am  hinteren 
Ende  des  Divertikels  kann  sich  mit  der  Zeit  ein  solcher  Sporn  bilden,  doch  hat 
dieser  keine  mechanische  Bedeutung  für  den  Harnstrahl.  Das  Harnträufeln, 
welches  von  früher  Jugend  an  wahrgenommen  wird,  ist  wegen  des  Geruches,  den 
der  in  den  Kleidern  sich  zersetzende  Harn  verbreitet,  nicht  nur  für  den  Kranken 
selbst,  sondern  auch  für  seine  Umgebung  aehr  lästig. 


Flg.  201. 
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Jnna:«»  T>*nf^.  v^IoV  an  •»inem  luroi^r^n  f^mie  r<m  ETposDadift  leidoL 
oft  h^  d^nn  Ar^f^  ;«n.  )b  $ii?h  «ii^r  FumMlpr  .»ehr  beancoai  Lnaae.  & 
m^f?t  7/%n  dmn  ^~iäl<nMU»a  '^daiikeii  ier  Zcninxitfsaxuäiugsax  som  Ans  «Ktneboi. 
Leid^  mni^  4v)  Antwort  iv^i  den  hodigndimi  FUlen  •ataduedfii  vocaeinead  aas- 
fall^.  Nnr  ^n^  lä^st  $ich  ihiu»  frr»»  ICrlhe  beaac?!!.  nämlidi  die  £ii^  ier 
JlQffii^^n  Harnr?^hr^int)Tuitiii^.  ein«  länflce  Oimplieacioa  der  Ej^ßsgmäJA,  Hier 
<li1«tirt  man  AntwA<W,  wie  -^  f^r  di^  leichten  Fllle  i^  P^iimiiae  tsnptiiUsi  wvrde 
(|  2S2),  mit  .SoTulen  und  Tathe^ni  %  :VU  .  vier  besser,  man  ^spaltet  di«  O^Kvag 
mit  d^m  ^^kn^'^pften  Messer  and  dilatirt  dann  »rsr.  damit  die  äduiixtwnDde  njckt 
wied^  narMfir  «chmmpft. 

Kinif  ^i^^tliche  Heilnn^  <ier  Hypcspadie  wir»  inr  dadnrc&  in  eriiefam,  dui 
mftn  in  der  nndnrehiK>brtett  Elciiel  nnd.  wenn  die  XAndong'  der  fiftnir>fcre  am 
Hcrottini  lie^  in  der  Eichel  nnd  dem  ganzen  P»iia  eine  oene  HamiQiire  bilden 
wfirde.  1)M  geling  wohl  in  den  seltenen  FiUlen.  in  welchen  «m  blinder  Canal 
Ton  yom  her  die  Eichel  dnrchaetzt  and  fieichzeitig  die  HamxQkre  dicht  hinter 
dem  blinden  Ende  des  Canales  nach  anten  ansnündet.  Dann  braneht  man  nur 
die  dünne  ZwiA^.henwand  nridchen  dem  ^.anal  nnd  der  Harmf^hre  n  dnrehstediai 
nnd  hat  in  einfachster  Weifie  die  Verbindung  herrestelh.  Diesen  gtinsügcB  FUlen 
nnn  »teht  die  ftb^rfirroede  Mehrzahl  gegenfiber.  m  weichen  ein  blinder  Gaml  in 
der  Eichel  nicht  beisteht  '-/lex  doch  nnr  als  seichte  Grube  angcdentet  ist,  oder 
Aber,  in  welchen  zwischen  dem  blinden  Ende  des  f  anales  nnd  der  HamrOhre  sehr 
dicke  Oewebftschichten  liegen.  Dann  gilt  es,  mit  dem  Messer  oder  dem  Troieart 
einen  langen  Canal  fon  der  Spitze  der  Eichel  bis  zur  HamrGhre  in  bcrfiren  nnd 
dnrch  Einlegen  ^on  dicken  Bleidr&hten,  oder  dnrch  Liegenlassen  der  Troicarteanttle 
eine  neue  Hamr^'ihre  zn  bilden  (Dieffenbachj.  Dabei  ergibt  sich  der  Uebel- 
»tand,  da^  der  neuen  Hamr^ihre  die  epitheliale  Anskleidong  fehlt ;  die  Wand  be- 
steht nnr  ans  starrem  Narbengewebe,  welches,  abgesehen  Ton  der  Neigung  znm 
eiterigen  Zerfalle  nnd  der  Geschwflrsbildnng,  für  alle  Zukunft  zur  Schrumpfung 
neigt,  T/ie  neue  Hamri'ihre  ist  also  in  steter  Gefahr,  sich  wieder  zu  yerengem 
und  selbst  zn  rerschliessen,  und  der  Geheilte  muss  daher  sein  ganzes  Leben 
hindurch  mittelst  lioagies,  welche  er  sich  selbst  einfahren  lernt,  der  narbigen 
Schrampfang  seiner  neuen  Hamr5hre  entgegenarbeiten. 

Hat  man  aber  das  Ziel  erreicht  und  die  neue  HamrGhre  gebildet,  so  muss 
nun  die  aJte,  abnorm  gelegene  Oeffnung  verschlossen  werden.  Die  Methoden  hier- 
zu sind  im  Allgemeinen  dieselben,  welche  in  §  308  znm  Verschlusse  der  lippen- 
f^irmigen  Harnr^ihrenfisteln  angegeben  werden.  Ihre  Wirkung  ist  indessen  bei 
Jlypospadie  keine  vollkommen  sichere,  und  Nachoperationen  sind  sehr  oft  noth- 
wondig.  So  hAufen  sich  bei  der  Operation  der  hochgradigen  Hypospadie  Schwierig- 
kf^iten  auf  Hf^hwinrigkeiten,  und  Arzt  wie  Kranker  sollten  es  sich  wohl  überl^;en, 
ob  Rio  nborhanpt  die  Behandlung  beginnen  wollen.  Von  einer  Heilung  im  yoll- 
stAndigRton  Binnn  doR  Wortes  kann  keine  Rede  sein,  weil  der  Geheilte  für  die 
Zukunft  doch  ininior  noch  das  Dilatationsverfahren  an  seiner  neuen  HamrOhre 
Oben  niuRH. 

Uohor  diu  Operation  der  Epispadie  ist  §  339  zu  vergleichen. 
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Bie  Divertikel  der  Harnröhre  sollten  nur  dann  Gegenstand  der  Operation 
werden,  wenn  sie  mit  dem  in  §  295  beschriebenen  Haraträufeln  complicirt  sind; 
denn  im  üebrigeu  bringen  sie  keinen  Schaden.  Die  Operation  muss,  nach  der 
Ton  C.  Hueter  gewonnenen  Erfahrung,  in  dem  Äbtragen  des  ventilartig  wir- 
kenden Spornes  bestehen.  2u  diesem  Zwecke  führt  man  an  der  unteren  Fläche 
des  Penis,  Über  das  Divertikel  hinweg,  einen  Längsschnitt,  spaltet  in  derselben 
Linie  das  sehr  verdünnte  Corpus  cavernosum  urethrae  ond  öffnet  so  das  Divertikel 
in  der  ganzen  Länge.  Die  Operation  entspricht  bis  hierhin  einer  gewöhnlichen 
ürethrotomia  eii  Nun  erkennt  man  den  Sporn  und  schneidet  ihn  mit  der  Schere 
in  der  Linie  i  i  (Fig.  207)  fort  Das  Ausschneiden  eines  elliptischen  Stückes  aus 
der  Wand  des  Divertikels  ist  ziemlich  nebensächlich;  denn  das  Divertikel  an  sich 
bringt  keinen  Schaden  und  schrumpft  überdies  von  selbst,  sobald  die  Aufstauung 
des  Harnes  aufgehört  hat.     Eine  sorgfältige  Naht  schliesst  die  Wunde. 

Die  Nachbehandlung  aller  dieser  Operationen  geschieht  nach  den  allgemein 
gültigen  Kegeln,  und  zwar  am  besten  unter  Benutzung  des  aseptischen  Verbandes 
(§  282),  wie  er  für  die  Nachbehandlung  der  Phlmosenopj&ration  angegeben  wurde. 
Bei  der  zuletzt  erwähnten  Operation  kann  an  irgend  einer  Stelle  die  primäre  Ver- 
einigung der  Wunde  ausbleiben  und  sich  eine  kleine  lippenf^3rmige  Harnröhren- 
fistel  ausbilden.     Wie  dann  zu  verfahren  ist*  lehrt  §  30S. 

}  297.     Die  subcutane  Ruptur  der  Harnröhre  am  Perineum. 
Harninfiltration. 


Die  Verletzungen  der  Pars  petiduln  sind  deshalb  ziemlich  selten,  weil  der 
bewegliche  Penis  den  einwirkenden  Gewalten  ausweicht  Seltsamerweise  hat  man 
besondere  Verletzungen  des  Penis,  obgleich  jede  Spur  von  Knochenskelet  fehlt»  als 
Fracturen  und  Ltucationen  des  Penis  bezeichnet  Unter  „Fracturen"  des  Penis 
versteht  man  eine  spitzwinkelige  Knickung  im  erigirten  Zustande^  wobei  die  Cor- 
pora eavernosa  zerreisseu  und  ein  bedeutender  Bluterguss  entsteht.  Die  „Luxa- 
tion" des  Penis  besteht  in  einer  subcutanen  Auslösung  der  Corpora  eavernosa  aus 
der  Hautdecke  mit  bedeutender  Verschiebung  der  Schwelikörpermasse  nach  oben. 
Moldenhauer  fand  den  gewaltsam  „luxirten"  Penis  in  der  Nähe  der  Spina  ant 
SQp.  ossis  ilei  und  versuchte  die  Rückführung  zur  normalen  Stelle.  Schussver- 
letzungen  des  Penis  sind  ziemlich  selten.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges 
zählt  auf  3174  Schüsse,  welche  die  Beckengegend  trafen.  309  Schusswunden  des 
Penis. 

Viel  mehr,  als  die  Pars  pendula,  ist  die  Pars  menibranacea  Verletzungen 
aller  Art  ausgesetzt  Hier  kann  die  Urethra  deu  einwirkenden  Gewalten  nicht 
ausweichen,  weil  sie  durch  das  Ligam.  puboprostaticum  an  den  unteren  Rand  der 
Symphyse  befestigt  ist.  Besonders  typisch  ist  die  Ruptur  der  Urethra,  wenn 
bei  Fall  auf  das  Perineum  die  Dammhaut  auf  eine  scharfe  Kante  trifft.  Dann 
wird  die  Urethra  gegen  den  Bogen  der  Symphyse  und  den  scharfen  Hand  des 
Ligam.  puboprost  medium  (Lig.  transvers.  pelvia,  Henle)  augedrüngt  und  er- 
weist sich  weniger  elastisch,  als  die  äussere  Haut;  sie  zerreisst  subcutan,  es  ent- 
steht die  typische  subcutane  Trennung  der  Urethra  an  dem  Perineum»  Ganz  ähnlich 
kann  auch  an  der  Seite^  an  dem  scharfen  Knochenrande  der  absteigenden  Aeste  des 
Os  pubis,  die  Durchquetschnng  der  Harnröhre  erfolgen  (Terillon). 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  entsteht  ein  subcutaner  Blntergusa,  welcher 
sich  allm&lig  über  das  Perineum  erstreckt  und  durch  die  gespannte  äussere  Haut 
bläulich  hindurchschimmert.  Aus  der  Harnröhre  fliesst  alsbald  etwas  Blut  ab»  bei 
dem  ersten  Versuche  des  Krauken  aber,  Harn  zu  lassen,  dringt  der  Harn  aus  der 
Terletsten  Urethra  in  das  paraurethrale  Bindegewebe,  vermehrt  die  Schwellung  und 
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hindert  nunmehr  die  ürinentleerung.  Zu  dieser  Zeit  gelingt  es  allerdings  meist 
noch,  den  Catheter  in  die  Blase  zu  fahren.  Ist  nämlich  die  Urethra  nicht  im 
ganzen  Umfange  zerrissen,  wurde  vielmehr  nur  die  untere  (hintere)  Wand  durch- 
quetscht,  so  kann  man  den  Schnabel  des  Catheters  vorsichtig  der  oberen  (vor- 
deren) Wand  der  Urethra  entlang,  an  der  verletzten  Stelle  vorüber  führen  und  in 
die  Blase  einbringen.  Ist  dies  glQcklich  gelungen,  so  muss  der  Cattieter  dauernd 
in  der  Blase  liegen  bleiben  und  mit  Seidenfäden  am  Penis  befestigt  werden 
(§  291).  Denn,  wer  weiss,  ob  man  bei  wiederholter  Einführung  des  Catheters 
ebenso  glücklich  ist,  und  ob  der  Schnabel  sich  nicht  doch  in  die  Bissstelle  der 
unteren  (hinteren)  Urethral  wand  verirrt?  Nach  einigen  Tagen  ist  die  Schleim- 
hautwunde meist  verheilt,  und  dem  Wechsel  des  Catheters  steht  dann  nichts  mehr 
im  Wege.  Diese  günstigen  Fälle  von  Biss  der  HamrOhre  sind  indessen  selten. 
Häufiger  ist  die  circuläre  Trennung  der  üreihrtL  Dann  weichen  die  Bissenden 
um  einige  Linien  auseinander,  und  es  wäre  ein  seltsamer  Zufall,  wenn  bei  dem 
Catheterismus  der  Schnabel  aus  dem  vorderen  Hamröhrenstück  den  Weg  in  die 
Lichtung  des  hinteren  fände.  Wohl  fliessen  auch  dann  ein  paar  Tropfen  Harn  aus 
dem  Catheter  ab,  welche  gerade  an  der  Bissstelle  im  paraurethralen  Bindegewebe 
liegen;  aber  durch  diese  wenigen  Tropfen  darf  man  sich  nicht  täuschen  lassen. 

Unter  solchen  Umständen  handelt  es  sich  um  die  dreifache  Störung:  1)  Urin- 
infiltration im  paraurethralen  Bindegewebe,  2)  Urinretention,  3)  Unmöglichkeit, 
den  Catheter  einzuführen,  um  den  in  der  Blase  zurückgehaltenen  Urin  zu  entleeren. 
Bevor  die  Mittel  besprochen  werden,  welche  diese  Störungen  beseitigen  solleUi  sind 
Begriff  und  Folgen  der  Haminfiltration  zu  erläutern,  welche  uns  hier  zum  ersten 
Male  entgegentritt 

Früher  nahm  man  an,  der  Harn  wirke  entzündungserregend,  sobald  er  mit 
dem  Bindegewebe  in  Berührung  kommt  Dies  steht  aber  mit  unseren  heutigen 
Kenntnissen  von  dem  Wesen  der  entzündungserregenden  Lritamente  (Allg.  ThL 
Cap.  2)  in  entschiedenem  Widerspruche.  Es  ist  ein  Verdienst  von  G.  Simon, 
experimentell  nachgewiesen  zu  haben,  dass  normaler,  frischgelassener,  saurer 
Harn,  welchen  man  in  das  Unterhautbindegewebe  der  Versuchsthioro  iiyicirt,  im 
Bindegewebe  keine  Entzündung  hervorbringt  Sobald  aber  der  Harn  in  die 
ammoniakalische  Gährung  übergeht,  so  erhält  er  entzündungserregende  Eigen- 
schaften, was  auch  Menzel  und  Demarquaj  bestätigten.  Diese  Erfahrung 
steht  in  voller  Uebereinstimmung  mit  der  Theorie  von  der  Erregung  der  Entzün- 
dung durch  die  Spaltpilze.  Wir  wissen  nun  weiter,  dass  sich  überall  da,  wo 
Harn  längere  Zeit  aufgestaut  bleibt,  sei  es  in  der  Blase,  sei  es  in  Bindegewebs- 
spalten,  die  ammoniakalische  Gährung  einstellt  Es  kann  das  kaum  anders  er- 
klärt werden,  als  durch  Eindringen  von  Spaltpilzkeimen  aus  dem  strömenden 
Blute  in  die  Harncanälchen  und  den  Harn  (Seh  Uli  er 's  Versuche  über  die  intra- 
vesicale  Harngährung  §  311).  Die  Harninfiltration  muss  sich  also  stets  mit 
septischer  Entzündung  compliciren. 

Ob  und  wann  die  ammoniakalische  Gährung  des  Harnes  eintritt,  hängt  von 
der  Menge  der  Spaltpilzkeime  ab,  welche  sich  dem  Harne  beimischen.  Der  Ver- 
lauf der  Gährung  bedingt  aber  wiederum  den  Verlauf  der  Entzündung.  In  dem 
einen  Falle  erfolgt  am  ersten  Tage  schon  eine  stürmische  Verjauchung  des  Binde- 
gewebes, in  einem  anderen  nach  mehreren  Tagen  eine  einfache  Abscessbildnng 
am  Perineum.  Doch  sind  die  schweren  Fälle  häufiger,  als  die  leichten.  Bei  der 
ersteren  Gruppe  folgt  die  septische  Phlegmone  dem  immer  grössere  Bezirke  über- 
schwemmenden Harne  und  schiebt  sich  von  dem  Perineum  nach  vom  zum  Scrotnm, 
welches  nicht  selten  zur  kopfgrossen  Geschwulst  anwächst,  nach  hinten  in  das 
Bindegewebe  des  kleinen  Beckens,  auch  wohl  zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel 
aufwärts  zur  Inguinalgegend.     Dabei  konmit  es  bei  dem  günstigsten  Verlaufe 
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nar  zur  Bildung  eines  schwappenden  Abscesses  am  Perineum,  nach  dessen  frei- 
williger oder  künstlicher  Eröffnung  sich  eine  Mischung  von  Eiter,  Blutgerinnseln 
und  Harn  entleert 

So  ist  der  Ausgang  der  Durchquetschung  der  Urethra  am  Perineum,  wenn 
die  Behandlung  (§  29S)  nicht  hemmend  eintritt,  ein  doppelter:  entweder  erfolgt 
durch  fortschreitende*,  septische  Phlegmone  der  Tod  an  Septikämie,  oder  es  ent- 
steht hinter  der  verletzten  Stelle  ein  Eitergang  am  Perineum,  aus  welchem  sich 
der  Harn  entleert,  während  die  zerquetschte  Partie  der  Urethra  selbst  zuerst 
granulirt,  dann  narbig  schrumpft  und  eine  narbige  Strictur  der  Harnröhre 
hinterlässt  Der  Eitergang,  welcher  der  Urinentleerung  dient,  wird  als  röhren- 
förmige Ureihralfisiel  bezeichnet. 

§298.    Die  Behandlung  der  Harnröhrenruptur  am  Perineum. 
Urethrotomia  externa. 

Dass  man  den  Gatheter  in  Permanenz  liegen  lassen  soll,  wenn  es  gelungen 
ist,  ihn  über  die  verletzte  Stelle  hinaus  in  die  Blase  zu  führen,  wurde  im  vor- 
hergehenden Paragraphen  bereits  erwähnt  Für  die  meisten  Fälle  ist  jedoch  auf 
ein  solch  glückliches  Einführen  des  Catheters  nicht  zu  rechnen.  Soll  nun  der 
Chirurg  zuwarten?  Man  könnte  ein  solches  Verhalten  vielleicht  für  das  richtige 
erklären,  weil  sich  in  einzelnen,  relativ  günstigen  Fällen,  ohne  wesentliche  Ge- 
fährdung des  Lebens,  eine  Harnfistel  bildet  (§  297).  Diesem  passiven  Verhalten 
steht  aber  die  Erwägung  zweier  wichtiger  Umstände  entgegen.  Einmal  tritt  in 
einer  grossen  Anzahl  derartiger  Fälle  der  Tod  durch  Septikämie  ein;  ferner  er- 
fordert auch  die  röhrenförmige  Urethralfistel  zu  ihrer  Heilung,  d.  h.  zur  Beseitigung 
der  sie  unterhaltenden,  narbigen  Strictur,  gewöhnlich  dieselbe  Operation,  welche, 
früh  unternommen,  von  vornherein  alle  Gefahren  und  Folgen  der  Verletzung  be- 
seitigt, nämlich  die  Urethrotomia  externa. 

Nach  Hamröhrenruptur  sollte  diese  Operation  sofort  vorgenommen  wer- 
den j  sobald  das  Einführen  des  Catheters  auf  gewöhnlichem  Wege  miss- 
lingt.  Die  Operation  ist  folgende :  Der  Kranke  wird  in  Steinschnittlage  gebracht, 
d.  h.  er  wird  mit  stark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  so  auf  den  Band 
des  Operationstisches  gelagert,  dass  sich  die  Perinealfläche  dem  Operateur  frei 
darbietet  (Fig.  233,  §  330).  Die  Weichtheile  des  Perineum  sind  dabei  so  ge- 
spannt, dass  ihr  Durchschneiden  leicht  gelingt.  Man  führt  einen  starken  Metall- 
catheter  (Nr.  12 — 15)  vom  Orificium  eit  aus  bis  zu  der  verletzten  Stelle  und 
lässt  durch  einen  Assistenten  den  Schnabel  des  Catheters  nach  unten  gegen  das 
Perineum  andrängen.  Die  Sonde,  welche  S  y  m  e  speciell  für  die  Urethrotomia  eit 
empfahl,  ein  Metalistab  mit  catheterartiger  Krümmung,  knopfförmigem  vorderen 
Ende  und  einer  seichten  Binne  auf  der  convexen  Fläche,  ähnlich  der  gerinnten 
Steinsonde  (§  330),  kann  durch  diesen  Catheter  leicht  ersetzt  werden.  Nun  führt 
man  von  dem  hinteren  Rande  des  Scrotum,  gegen  die  Anusöffnung  hin  einen 
Schnitt,  welcher  genau  die  Mittellinie,  die  als  bräunlich  pigmentirter  Streif  kennt- 
liche Raphe  perinei  einhält  Die  Länge  des  Schnittes  hängt  ab  von  der  Dicke 
und  der  Schwellung  der  Weichtheile,  auch  von  dem  Orte  der  Verletzung.  Je 
dicker  die  Weichtheile  sind  und  je  weiter  nach  hinten,  gegen  die  Blase  zu,  die 
Urethra  geöffnet  werden  soll,  desto  länger  muss  der  äussere  Schnitt  sein,  um  die 
Präparation  in  der  Tiefe  zu  erleichtern.  In  derselben  Linie,  wie  die  Haut,  wird 
die  Fascia  superficialis,  dann  die  Schicht  der  M.  M.  transversi  perinei  durch- 
schnitten. Jetzt  fühlt  der  Finger  nach  dem  Schnabel  des  Catheters,  und  das 
Messer  dringt  auf  denselben  ein.  Hierbei  hat  man  zu  berücksichtigen,  dass  im 
oberen  (vorderen)  Wundwinkel  der  Bulbus  urethrae  liegt.   Nach  den  Versuchen, 
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welche  Ollier  und  Poncet  an  Leichen  anstellten,  fällt  die  Durchquetschong  der 
Harnrishre  gerade  an  die  Grenze  zwischen  Pars  bulbosa  und  Pars  membranacea. 
Kann  man  die  Eröffnung  der  Urethra  vornehmen,  ohne  das  Corpus  cayemosum 
urethrao  in  seinem  bulbOsen  Ende  zu  verletzen,  so  ist  dies  sehr  vortheilhaft,  da 
dann  die  venösen  und  arteriellen  Blutungen  aus  der  Substanz  des  SchwellkOrpers 
vermieden  werden.  Doch  ist  das  Anschneiden  des  Bulbus  in  vielen  Fällen  nicht 
zu  umgehen,  weil  die  Ruptur  der  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus  liegt  oder 
sogar  noch  in  das  Bereich  der  Pars  bulbosa  fällt.  Die  etwa  spritzenden  Gefässe 
müssen  durch  Umstechung  (Allg.  Thl.  §  198)  geschlossen  werden;  die  Unterbin- 
dung ist  in  der  Tiefe  weniger  bequem,  auch  streifen  sich  die  Ligaturen  bei  dem 
weiteren  Fortgange  der  Operation  leicht  von  den  elastischen  Theilen  ab. 

Das  Einschneiden  der  unteren  Urethralwand  auf  dem  Schnabel  des 
Catheters  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wenn  der  Catheter  sicher 
und  fest  gehalten  wird.  Der  Einschnitt  wird  sofort,  oder  nach  Einlegen  einer 
Hohlsonde  bis  auf  2  Centimeter  verlängert.  Würde  man  jetzt  die  nach  frischer 
Verletzung  unternommene  Operation  einfach  abschliessen,  so  wäre  schon  viel  er- 
reicht; es  würde  nämlich  der  Harn  frei  am  der  Perinealnmnde  abfliessen, 
eine  Haminfiltraüon  könnte  nicht  entstehen.  Da  aber  zur  Zeit  der  Operation 
dieses  unglückliche  Ereigniss  meist  schon  eingetreten  ist,  so  muss  weiter  dafür 
Sorge  getragen  werden,  dass  der  infiltrirte  Harn  aus  den  Geweben  wieder  ab- 
üiesst.  Oft  hat  der  Operationsschnitt  schon  so  viele  Bindegewebsspalten  geOffnet, 
dass  der  Harn  aus  den  Gewebsmaschen  aussickert  und  so  die  Schwellung  und 
Entzündung  nachlässt.  Aber  bei  weithin  entwickelter  Haminfiltration  genügt 
der  Perinealschnitt  nicht;  man  muss  dann  lange  Schnitte  durch  die  Hautdecke 
des  Scrotum  hinzufügen.  Ist  das  Beckenbindegewebe  schon  infiltrirt,  so  versuche 
man  von  der  Perinealwunde  aus  die  Maschen  desselben  mit  dem  Finger  aus- 
einander zu  drängen  und  Abfluss  für  den  Harn  zu  schaffen.  Neben  dem  Ab- 
lassen des  Harnes  aus  den  Gewebsmaschen  ist  das  antiseptische  Auswaschen, 
Ausspülen  und  Ausreiben  nicht  zu  vergessen.  Mit  in  Carbol-,  Chlorzink-  oder 
Sublimatlösung  getauchten  Watteballen  reibe  man  die  klaffenden  Schnitte  aus, 
schiebe  ebensolche  Ballen  in  die  Maschen  des  Beckenbindegewebes,  lege  Drains 
ein  und  suche  so  auf  jede  Weise  die  Asepsis  zu  erzwingen.  Misslingt  dieser 
Versuch,  so  kann  trotz  der  Urethrotomie,  welche  eben  dann  zu  spät  ausgeführt 
wurde,  der  Tod  durch  Verjauchung  im  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  eintreten. 

Ueber  die  Schlussacte  der  Operation,  wenn  dieselbe  erst  ganz  spät,  bei  schon 
entwickelter  Strictur  und  Urothrallistel  ausgeführt  wurde,  ist  §  306  zu  vergleichen. 
Veber  Nachbehandlung  vergleiche  den  folgenden  Paragraphen. 


§  299.     Die  Nachbehandlung  bei  Urethrotomia  externa  nach 
frischen  Verletzungen. 

Wir  haben  die  Operation  bis  zur  Beseitigung  der  wichtigsten  Störung,  näm- 
lich der  Haminfiltration,  und  bis  zur  antiseptischen  Bekämpfung  ihrer  wichtigsten 
Folgen,  der  septischen  Phlegmone,  erörtert.  Nun  stehen  für  die  Nachbehand- 
lung zwei  Wege  offen:  das  alte  Verfahren  ohne  antiseptischen  Deckverband  der 
Wunde,  das  neue  mit  dem  Versuch  der  Durchführung  eines  antiseptischen  Ver- 
bandes. Beide  Methoden  sind  neben  einander  berechtigt  und  können  sich  gegen- 
ü^eitig  ergänzen. 

1)  Das  alte  Verfahren  ohne  antiseptischen  Verband,  Der  Operirte  soll 
im  die  nächste  Zeit  den  Harn  aus  der  Perinealwunde  entleeren.  Man  befestigt 
deshalb  auf  der  Wunde  mit  Hülfe  einer  T-Binde  ($  357)  einen  einfachen  Verband, 
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am  besten  eine  feuchte  Carbolp]atte,  Der  Kranke  uimmt  sich  selbst,  wenn  er  Be- 
dürfniss  zum  Harnlassen  hat,  den  Verband  ab,  setzt  sich  auf  ein  grosses,  rundes 
Eiterbecken  und  lässt  den  Urin  aus  der  Wunde  ablaufen.  Dann  wird  die  Wund- 
tiäche  mit  antiseptiseher  L'»suüg  irrigirt  und  die  feuchte  Carbolplatte  erneuert 
Eine  derartige  Behandlung,  sorgfaltig  und  gewissenhaft  durchgeführt^  macht  den 
Wundverlauf  zu  einem  äusserst  günstigen,  beinahe  aseptischen.  Schon  vom  zweiten 
Tage  ab  erheben  sich  auf  den  Wundflächen  Granulationen,  welche  bald  üppig 
wuchern  und  das  Bindegewebe  gegen  eine  weitere  Infection  schützen.  Während 
sich  früher  auf  den  Granulationen  sehr  oft  fVunädiphtheritis  (Allg.  ThL  §  120) 
entwickelte  und  wohl  auch  zum  Tod  führte,  tritt  diese  unter  der  antiseptischen 
Berieselung  niemals  auf,  denn  jede  Ansiedelung  der  dem  zersetzten  Harne  entstam- 
menden Mikrokokken  wird  im  Beginne  schon  vernichtet.  Allmälig  nun  wachsen 
von  beiden  WnndflSchen  aus  die  Granula tioneu  zusammen,  es  schliesßt  sich  die 
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Perinealwuude  mehr  und  mehr,  und  nach  b— 14  Tagen  kann  der  Operirte  meist 
seinen  Harn,  anfangs  zum  kleineren  Theil,  später  in  wachsender  Menge  wieder 
aus  dem  Orihcinm  ext.  urethrae  entleeren.  Zu  dieser  Zeit  führt  man  täglich  ein- 
oder  zweimal  den  Catheter  in  die  Blase  ein,  um  die  Entstehung  einer  narbigen 
Strictur  an  der  Stelle  der  Verletzung  zu  verhüten.  Doch  ist  diese  Gefahr  nicht 
sehr  gross,  denn  Wunden,  welche  ohne  bedeutende  Entzündung  verlaufen,  neigen 
wenig  asu  narbiger  Schrumpfung;  zudem  wirkt  der  Narbenzug  der  Perinealwund- 
flSchen  dem  Entstehen  einer  Strictur  gei-adezu  entgegen  (§  307). 

2)  Dm  neue  Verfahren  der  Nachbehandlung  mit  strenger  Durchführung 
des  antiseptischen  Verbandes.  Die  nothwendige  Vorbedingung  für  das  Anlegen 
des  antiseptischen  Verbandes  ist  das  Ableiten  des  Harnes  auf  einem  anderen  Wege 
als  durch  die  perineale  Wunde.  Zu  diesem  Zwecke  muss  ein  Verweilcatheter  in 
die  Blase  eingelegt  werden.  Mau  suche  deshalb,  nachdem  vor  der  Eissstelle  die 
Spaltung  der  Urethra  ausgeführt  ist,  auch  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  auf 
Zum  Verweilcatheter  eignet  sich  am  besten  ein  Nela  ton 'scher  (§  291}  von  ziem- 
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heilen  viele  dieser  Verletzungen  ohne  Haminfiltration  und  ohne  besondere  Ent- 
zündung. In  einer  Minderzahl  freilich  entwickelt  sich  die  ganze  Kette  der  Er- 
scheinungen, wie  bei  der  Durchquetschung  der  Urethra  von  aussen  her.  Dahin 
gehören  auch  die  relativ  häufigen  Fälle,  in  welchen  der  Catheter  die  Urethral- 
wand  dicht  vor  einer  Strictur  durchbohrte.  Hier  ist  die  Entzündung  oft  noch  nicht 
erloschen  (§  303),  und  setzt  sich  dann  von  der  Strictur  aus  unmittelbar  und  un- 
abhängig von  der  Haminfiltration  in  den  „falschen  Weg''  fort.  So  entstehen 
Abscesse  am  Perineum  und  eiternde  Fistelgänge,  welche  in  dem  meisten  Fällen 
erst  nach  der  operativen  Beseitigung  der  Strictur  (§  306)  ausheilen. 

Von  Fremdkörpern  in  der  Harnröhre  sind  zu  nennen:  1)  besonders  häufig 
abgebrochene  Catheterstücke ;  2)  Haarnadeln,  Stücke  von  Federhaltern,  Bleistiften 
u.  8.  w.,  kurz  von  allerlei  Körpern,  welche  spielender  Weise  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt werden;  3)  Harnsteine  und  zwar  entweder  kleine,  rundliche  Concremente, 
die  von  der  Blase  aus  mit  dem  Harn  in  die  Urethra  treten  und  hier  stecken 
bleiben,  oder  kantige  und  eckige  Stücke,  welche  nach  der  Steinzertrümmerung 
(§  333)  in  die  Harnröhre  geschwemmt  werden.  Das  Abbrechen  des  Catheters 
lässt  sich  durch  Vorsicht  sehr  wohl  vermeiden.  Man  prüfe  eben  jeden  Catheter, 
besonders  aber  jeden  elastischen  und  Gummi-Catheter  unmittelbar  vor  dem  Ge- 
brauche, ob  nicht  etwa  Sprünge  und  Bisse  vorhanden  sind.  Wie  das  Stecken- 
bleiben von  Steintrümmem  zu  verhüten  ist,  werden  wir  §  334  kennen  lernen. 

Alle  glatten  Fremdkörper  der  Harnröhre  haben  die  Neigung,  nach 
rückwärts  in  die  Blase  zu  entweichen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  etwa,  wie 
einzelne  Autoren  annahmen,  um  eine  contractile,  eine  Art  antiperistaltischer  Be- 
wegung der  Urethralwand,  durch  welche  der  Körper  zurückgedrängt  wird;  zu 
beschuldigen  sind  vielmehr  die  ungeschickten  Versuche  des  Laien,  den  eingescho- 
benen Fremdkörper  wieder  zum  Vorschein  zu  bringen.  Bei  dem  Bestreben  näm- 
lich, das  Catheterstück,  den  Bleistift  u.  s.  w.  nach  vom  zu  schieben,  zieht  er  den 
Penis  und  mit  ihm  die  Urethra  über  dem  Fremdkörper  nach  vom  und  drängt 
letzteren  immer  weiter  nach  hinten.  Häufig  bleibt  dieser  dann  in  der  Pars  mem- 
branacea  stecken,  zuweilen  auch  gelangt  er  in  die  Blase.  Wir  werden  deshalb 
bei  den  Fremdkörpem  der  Blase  (§  310)  den  abgebrochenen  Catheterstücken  und 
eingeschobenen  Fremdkörpem  wieder  begegnen. 

Die  in  die  Urethralwand  eingespiessten  Fremdkörper,  Nadeln,  spitze  Bruch- 
stücke eines  Blasensteins  u.  s.  w.  bleiben,  wenn  sie  nicht  künstlich  herausgezogen 
werden,  oft  lange  Zeit  in  der  Harnröhre.  Sie  werden  dann  nicht  selten  der  Kem 
eines  Urethralsteines,  indem  sich  aus  dem  Harn,  welcher  sich  zwischen  Fremd- 
körper und  Urethralwand  aufstaut,  die  hamsauren  Salze  niederschlagen.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Verschwärung  der  ürethralschleimhaut  und  zur  eiterigen 
Schmelzung  der  Urethralwand ;  es  bildet  sich  ein  Abscess  im  paraurethralen  Binde- 
gewebe, welcher  den  Fremdkörper  enthält.  Gleiche  Erscheinungen  werden  auch 
nicht  selten  durch  kleine  Steine  veranlasst,  welche  aus  der  Blase  in  die  Hamröhre 
gelangt  sind.  Die  paraurethralen  Abscesse  kommen  nun  sowohl  am  Perineum 
wie  in  der  Pars  pendula  vor  und  liegen  der  äusseren  Haut  oft  so  nahe,  dass  der 
Fremdkörper  oder  Stein  formlich  herauseitem,  d.  h.  mit  dem  Inhalte  des  Abscesses 
sich  nach  aussen  entleeren  kann.  Das  wäre  ein  Art  von  Spontanheilung,  aber 
hinter  ihr  steht  die  Gefahr  der  lippenförmigen  Urethralfistel  (§  30S). 

§  301.     Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre. 

Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Hamröhre  muss  möglichst  beschleu- 
nigt werden,  bei  glatten,  weil  sie  in  die  Blase  gerathen  können  und  dann  noch 
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Betreffs  der  Ausführung  der  TJrethrotomia  ext  ist  auf  die  Schilderung  in 
§  29 S  zu  verweisen,  wenigstens  soweit  es  sich  um  die  Operation  am  Perineum 
handelt  Bei  Fremdkörpern  kann  es  nun  freilich  auch  nothwendig  werden,  in 
der  Pars  cavemosa  urethrae,  also  an  der  Pars  pendula  penis,  die  ürethrotomia 
ext.  auszuführen.  Am  einfachsten  geschieht  dies  am  Orificium  ext.  urethrae;  man 
spaltet  wenn  ein  Fremdkörper  dem  Orificium  ext  nahe  liegt  don  vordersten  Theil 
der  Urethra  mit  dem  geknöpften  Messer.  Merkwürdiger  Weise  ist  auch  für  diesen 
einfachen  Schnitt  ein  eigenes  Instrument  erfunden  worden,  ein  ürethrotom  mit 
gedeckter  Klinge,  das  Urethrotome  cache  von  Civiale  (ähnlich  dem  Lithotome 
cach^  §  332,  Fig.  238).  Weiter  nach  hinten  wird  die  Urethra  von  der  äusseren 
Haut  her,  ganz  wie  bei  der  perinealen  ürethrotomie  eröffnet,  nur  muss  an  der 
Pars  pendula  penis  immer  das  Corpus  cavemosum  urethrae  durchschnitten  werden. 
Die  venöse  Blutung  stört  ein  wenig  den  Gang  der  Operation,  welche  im  Uebrigen 
durch  die  oberflächliche  Lage  der  Harnröhre  bedeutend  erleichtert  wird.  Nach 
Vollendung  der  Ürethrotomia  ext.  an  der  Pars  pendula  penis  ist  der  Gefahr  Rech- 
nung zu  tragen,  dass  sich  bei  der  Wundheilung  die  durchschnittene  Schleimhaut 
der  Urethra  zum  äusseren  Wundrande  herumsäume  und  eine  lippenförmge  Fistel 
hinterlasse  (§  308).  Es  ist  daher  gerathen,  die  Wunde  sorgfältig  durch  die  Naht 
zu  schliessen,  die  zugleich  am  besten  die  venöse  Blutung  stillt  Zur  Nachbehand- 
lung muss  das  Einlegen  eines  N Platonischen  Catheters  in  Permanenz  und  seine 
Benutzung  als  Heber  (§  299)  empfohlen  werden.  Der  Harn  fliesst  dann  sofort 
aus  der  Blase  nach  aussen,  und  die  prima  intentio  der  Hamröhrenwunde  wird 
durch  keinen  abfiiessenden  Tropfen  gestört. 


§  302.     Die  Entzündung  der  Harnröhre.     Die  Gonorrhoe  und  ihre 
Nachkrankheiten.    Die  narbige  Strictur  der  Harnröhre. 

Auf  Verletzungen  folgt  eine  leichte  Form  der  Urethritis,  welche  indessen 
gegenüber  den  Entzündungen  des  paraurethralen  Bindegewebes  (§  297)  sehr  in  den 
Hintergrund  tritt.  Im  vorderen  Theile  der  Harnröhre  entstehen  auf  der  Schleim- 
haut zuweilen  weiche  und  auch  harte  Schanker,  welche  wie  die  anderen  Schanker- 
geschwüre (§  286)  verlaufen  und  zu  Perforation  der  Harnröhre  führen  können. 
Alle  diese  traumatischen  und  syphilitischen  Formen  der  Urethritis  bilden  jedoch 
die  Minderzahl  gegenüber  der  ausserordentlichen  Menge  von  Fällen  der  Urethritis 
gonorrhoica. 

Diese  Krankheit,  deren  specifische  Noxe  —  der  „Gonococcus"  (Neisser)  — 
durch  einen  inficirenden  Coitus  übertragen  wird,  tritt  in  sehr  verschiedener  Inten- 
sität auf.  Zuweilen  handelt  es  sich  nur  um  eine  Entzündung  der  Fossa  navicu- 
laris  und  der  zunächst  angrenzenden  Hamröhrenschleimhaut  auf  welcher  sich  die 
vom  Orificium  urethrae  externum  her  eingewanderte  Noxe  ausbreitet  Unter  jucken- 
den, brennenden  Empfindungen  entleeren  sich  Tropfen  eiterig  getrübten  Schleimes 
aus  der  Harnröhre  —  daher  der  populäre  Name  „Tripper**  — ,  der  Kranke  muss 
häufig  Harn  lassen,  die  Harnentleerung  selbst  wird  sehr  schmerzhaft  Nach  einiger 
Zeit  mildern  sich  diese  Beschwerden,  und  manche  Fälle  gonorrhoischer  Infection, 
bei  welchen  die  Noxe  weniger  energisch  wirkte,  kommen  zur  raschen  Spontan- 
heilung. In  anderen  kriecht  die  infectiöse  Entzündung  langsam  von  der  Fossa 
navicularis  in  die  hinteren  Abschnitte  der  Harnröhre,  ein  Vorgang,  welchen  der 
Hamstrom  vielleicht  deshalb  nicht  hindert  weil  sich  die  Noxe  nicht  in  der  Lich- 
tung der  Harnröhre,  sondern  in  den  Epithelien  ihrer  Schleimhaut  fortbewegt 
Gerade  solche  Fälle  nun  sind  es,  welche  durch  weitere  Folgekrankheiten  ein  er- 
hebliclies  chirurgisches  Interesse  gewinnen.    Diese  Nachkrankheiten  treten  in  sehr 
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Tenchiedener  Zeit  nach  der  ersten  Infection  auf  und  setzen  sich  durch  Minuite 
und  selbst  durch  Jahre  hindurch  fort     Als  solche  sind  zu  bezeichnen: 

1)  Die  Epididymitis  gonorrhoica.  Sie  entsteht  durch  das  Fortwmnden  der 
Noxe  aus  der  Harnröhre  in  die  Ductus  ejaculatorii,  von  hier  in  das  Vas  deferens 
und  endlich  auf  den  Nebenhoden.  Diese  Auffassung  Ton  der  continuirlichen  Ver- 
breitung der  gonorrhoischen  Entzündung  ist  jedenfalls  riel  Terst&ndlicher,  als  die 
Auffassung  Vi daKs,  welcher  die  Epididymitis  als  eine  »»metastatische''  Entzfin- 
dung  betrachtete.  Von  der  Harnröhre  bis  zum  Nebenhoden  trifft  der  GoDOOoecns 
auf  kein  Gewebe,  welches  sehr  entzündungsßLhig  ist;  daher  beschränken  sieh  die 
Zeichen  der  Reizung  im  Verlaufe  des  Vas  deferens  auf  leichte  Schmerzen,  die  dem 
Samenstrange  entlang  empfunden  werden  {Defereniiis  nach  Gosse! in»  Fumi- 
culitis  nach  Boy  er).  Im  Nebenhoden  aber  findet  die  Noxe  ein  sehr  entzflndmigs- 
fiUiiges,  blutreiches  Gewebe,  dessen  bedeutende  Anschwellung  kaum  den  Weg  ahnen 
lAsst,  welchen  die  Mikrokokken  genommen  haben.  Die  E.  gonorrhoica  kommt  hlnfig 
schon  einige  Wochen  nach  dem  Beginne  der  Gonorrhoe  zur  Entwickelung;  doch 
kann  sie  auch  nach  Jahren  noch  im  Verlauf  eines  „Nachtrippers"  auftreten,  wenn 
sich  die  Entzündung  der  Harnröhre  gelegentlich  steigert.  Ihre  klinischen  Erschei- 
nungen sollen  bei  den  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens  (§343)  niher 
erörtert  werden.  Eine  schlimme,  indessen  nicht  immer  eintretende  Folge  der 
E.  gonorrhoica  ist  das  Fehlen  der  Spermatozoen  in  dem  ejaculirten  Sperma,  eine 
Erscheinung,  welche  Li^geois  zuerst  constatirte. 

2)  Die  Entzündung  der  Cowper  sehen  Drüsen.  Sie  ist  sehr  selten,  kann 
aber  am  Perineum  zu  Abscessen  führen,  deren  eiternde  Fisteln  mit  dem  Drflsen- 
gewebe  communiciren  und  eine  halbschleimige  Flüssigkeit  absondern.  In  anderen 
Fällen  staut  sich  das  Secret,  welches  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Aus- 
führungsgftnge  zurückgehalten  wird,  so  auf,  dass  kleine  kugelige  Anschwellungen 
entstehen.  Böser  zeigte,  wie  man  durch  einen  vom  Rectum  aus  nach  vom  ge- 
richteten Druck  den  angestauten  Inhalt  der  Drüsen  entleeren  kann. 

3)  Die  Cystitis  gonorrhoica.  Sie  entsteht  durch  Fortschreiten  der  Entzün- 
dung über  den  Colliculus  seminalis  hinaus  zu  dem  Orificium  int.  der  HamrOhre 
und  Yon  hier  zur  Blasenschleimhaut.  Diese  Wanderung  der  Noxe  ist  indessen  riel 
seltener,  als  die  durch  das  Vas  deferens  zum  Nebenhoden,  obgleich  der  Weg  ein 
kürzerer.  Die  sehr  gefässarme  Hamröhrenschleimhaut  an  der  Pars  proetatica 
scheint  keine  günstigen  Bedingungen  zur  Weiterverbreitung  zu  bieten.  Im 
XJebrigen  muss  in  Betreff  der  Cystitis  gonorrhoica  auf  §  311  verwiesen  werden. 

4)  Die  gonorrhoische  Strictur  der  Harnröhre.  Die  Entwickelung  dieses 
Folgezustandes  ist  sehr  häufig  und  von  besonderem  chirurgischen  Interesse.  Durch 
die  oberflächliche  gonorrhoische  Eiterung  werden  die  Epithellager  der  Hamröhren- 
schleimhaut abgelöst,  und  es  wuchern  aus  dem  blosgelegten  mucösen  Bind^ewebe 
Granulationen  empor,  welche  durch  ihre  Schwellung  das  Lumen  der  Harnröhre  Ter- 
engen  —  Schwellungsstrictur.  Dieser  Zustand  bleibt  unter  wechselnder  Inten- 
sität oft  Monate  lang  bestehen  und  kann  schliesslich  durch  Rückbildung  der  Gra- 
nulationslager zur  Norm  zurückkehren.  In  anderen  Fällen,  besonders  dann,  wenn 
die  Granulationswucherung  in  die  tieferen  Schichten  des  mucösen  Bindegewebes 
eingedrungen  ist,  kommt  es  zur  narbigen  Schrumpfung,  die  hier,  im  TJmfiinge  eines 
häutigen  Rohres,  stets  zur  narbigen  Verengerung  der  Urethra  führt  —  Narben- 
strictur.  Bei  hochgradiger  gonorrhoischer  Urethritis  wird  nicht  selten  auch  das 
paraurethrale  Bindegewebe  von  der  Entzündung  befallen;  es  entstehen  derbe, 
schmerzhafte  Schwellungen,  welche  man  selbst  von  aussen  her  fühlen  kann.  Der 
Kranke  erkennt  die  beginnende  Strictur  an  der  gestörten  Bamentleerung,  Der 
Strahl  des  Harnes  wird  dünner  und  nimmt  nicht  selten  eine  gewundene  Form  an ; 
zuweilen  wird  er  unterbrochen,  so  dass  die  Kranken  nur  kleinere  Mengen  Harn 
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entleeren  und  um  so  liäiißger  Ham  lassen  müssen.  Aus  diesen  scheinbar  so  un* 
bedeutenden  Anfängen  entwickeU  sicli  nun  allmälig  das  nelgestaltige  Bild  der 
FolgezustÄnde  der  Strictur,  welche  im  nächsten  Paragraphen  ihre  Besprechung 
finden  sollen. 

5)  Eine  selir  merkwürdige  Complication  der  Gonorrhoe  sind  metüstatische 
Gelenk enizündungeii  und  zwar  an  den  grfisseren  Gelenken  der  Eitremitäten. 
J)i^%Q  Arthritis  gonorrhoica^  in  deren  Exsudat  Petrone  und  Kämmerer  den 
Gonococcus  nachweisen  konnten^  hüH  sich  indessen  in  den  meisten  FMlen  auf 
der  niedrigen  Stufe  einer  Synovitis  serosa  oder  S.  serosa-fibrinosa,  selten  gesellt  sich 
2U  ihr  noch  eine  geringe  ParasjQOvitis. 

Die  Behandlung  der  frischen  Gonorrhoe  miiss  eine  antiseptische,  antibacte- 
rielle  sein*  Darauf  zielten  auch  schon  manche  früheren  Verfahren,  die  sog.  Abortiv- 
methoden  hin,  welche  durch  Aetzen  der  Possa  navicularis  mit  Lapis  infernalis,  oder 
durch  Injectionen  starker  HriUensteinlösungen  das  angenommene  Vims  zerstören  soll- 
ten. Die  heutige  antiseptische  Therapie  verwendet  2  "/u  Carbol-  oder  0,1  ^/o  Sublimat- 
lösungen zur  ein-  oder  zweimaligen  Injection  io  kleinen  Mengen.  Später  kann  sich 
dann  der  Kranke  mit  einer  kleinen  Glasspritzo  die  schwächeren  Lösungen  derselben 
oder  anderer  antiseptischen  Mittel  iÄllg.  Th!.  §  35)  mehrmals  des  Tages  selbst 
iiyiciren.  Sehr  wirksam  sind  auch  Jodoformst^bchen  (Jodoform  und  Cacaobutter 
zu  gleichen  Theilen)  von  Kabenkieldicke,  welche  l  mal  täglich  in  die  Urethra  ein- 
geschoben werden.  Liisst  der  Ausßuas  aus  der  Harnröhre  nach,  so  dienen  leicht 
adstringirende  Injectionen  von  Zincura  sulf.,  Argent.  nitr.  u.  s.  w,  zur  Nachbehandlung. 

Was  die  Therapie  der  wichtigsten  gonorrhoischen  Folgekrankheiten  betrifft, 
80  soll  die  der  Epididjmitis  in  §  344,  die  der  Cjstitis  in  %  314»  die  der  gonor- 
rhoischen Strictur  in  §  304  u.  ff.  abgehandelt  werden.  Die  Arthritis  gonorrhoica 
erfordert  die  gleicho  Behandlung,  wie  wir  sie  im  Allg.  Tbl.  (§  113)  kennen  lernten. 
P.  Vogt  hat  gerade  für  diese  Form  der  Synovitis  Injectionen  von  Sublimat  ©m- 
.pfohlen. 


%  303.     Die  Harnrßhrenstrictur  und  ihre  Folgen.     Diagnose. 

Die  erste  Folge  der  narbigen  Strictur,  mag  sie  nun  durch  die  eben  geschil- 
derte gonorrhoische  Infection  oder  durch  traumatische  Entzündung  der  Harnr<>hre 
(8  297,  Schluss)  entstanden  sein,  ist  eine  Ausweitung  der  Harnröhre  hinter  der 
Strictur,  zwischen  ihr  and  der  Blase.  Der  Harn,  welcher  bei  der  Entleerung  in 
dieser  erweiterten  Stelle  stehen  bleibt,  zersetzt  sich  und  ist  eine  neue  Quelle  für 
entzündliche  Vorgänge.  Auch  die  Stricturstelle  selbst  nimmt  an  diesen  Vorgängen 
Theil :  es  wachsen  neue  Granulationslager  empor,  deren  narbiges  Schrumpfen  die 
Verengerung  wiederum  steigert.  Endlich  kommt  es  m  parcmrethraien  Abscesfen, 
Wurde  niemals  ein  Catheter  oder  ein  Bougie  eingeführt,  so  muss  man  die  Bildung 
dieser  Ahecesse  einfach  aus  dem  Uebergreifen  der  Eiterung  von  der  Schleimhaut 
auf  das  paraurethrale  Bindegewebe  erklären.  Gewöhnlich  aber  finden  inzwischen 
diagnostische  Untersuchungen  statt.  Dann  dringt  der  Schnabel  des  Catheters  in 
das  weiche,  granulirende  Gewebe,  erzeugt  vielleicht  selbst  einen  falschen  Weg,  und 
die  Bildung  para urethraler  Ahscesse  ist  angebahnt.  Diese  rücken,  da  die  meisten 
und  schlimmsten  Stricturen  dem  hinteren  Theile  der  Pars  bulbosa  und  der  Pars 
membranacea  angehören^  an  das  Perineum  vor  und  gelangen  hier  zur  spontanen 
OeffDung  oder  werden  incidirt.  Gerade  wie  bei  der  Zerreissung  der  Harnröhre 
(S  297)  entleert  sich  aus  den  Abscessen  eine  Mischung  von  Harn  und  Eiter,  es 
bildet  sich  eine  eiternde  Harnröhren ftstei  am  Perineum,  Derselbe  Vorgang  kann 
sich  an  anderen  Stellen  des  Perineum  wiederholen,  und  so  gesellt  sich  zu  der  ersten 
eine  zweite  und  dritte  Fistel ;  bei  langer  Dauer  der  Krankheit  findet  man  nicht 
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selten  eine  noch  grössere  Zahl.  Fast  sämmtliclio  Fisteln  dieser  Art  münden  nahe 
der  Eaphe  perinei,  in  der  Gegend  zwischen  Scrotum  und  Anus  nach  aussen ;  doch 
kann  eine  fortschreitende  Harninfiltration  auch  an  anderen  Stellen  Abscesse  bilden. 
So  sieht  man  zuweilen  neben  den  gewöhnlichen  perinealen  Fisteln  andere  ober- 
halb der  Symphysis  ossium  pubis,  an  der  vorderen  Bauchwand  ausmünden.  Bei 
Stricturen  der  Pars  pendula  penis  kommt  es  in  der  Regel  nicht  zur  Bildung  para- 
urethraler  Abscesse,  und  es  fehlen  doshalb  hier  die  Harnfisteln. 

Fast  regelmässig  verbreitet  sich  die  Entzündung  von  der  Strictur  rückwärts 
nach  der  Blase.  Die  Cystitis,  soweit  sie  nicht  schon  der  gonorrhoischen  Infection 
unmittelbar  folgte,  ist  eine  regelmässige  Folgeerscheinung  der  Strictttr  der 
Harnröhre»  Ohne  der  Erörterung  der  Cystitis  (§  311)  vorzugreifen,  soll  doch 
hier  schon  bemerkt  werden,  dass  gerade  diese  Art  der  Cystitis  besonders  gefähr- 
lich ist.  Sie  kann  eben,  so  lange  die  Strictur  besteht,  nur  sehr  mangelhaft  be- 
handelt werden,  nimmt  leicht  einen  jauchigen  Charakter  an  und  führt  durch 
pyämische  Infection  oder  auch  durch  Pyelonephritis  (§  232)  oft  zum  tödilichen 
Ausgange,  Dieser  wird  übrigens  auch,  abgesehen  von  der  Cystitis,  nicht  selten 
bedingt  durch  phlegmonöse  Eiterungen,  welche  von  dem  Perineum  auf  das  Binde- 
gewebe des  kleinen  Beckens  übergreifen,  durch  Erysipele,  die  von  den  Fistel- 
gängen ausgehen,  durch  Wundfieber  aller  Art  (Pyämie,  Wunddiphtheritis  o.  s.  w.). 
Am  seltensten  tritt  der  Tod  in  Folge  einer  Berstung  der  übermässig  gefüllten 
Harnblase  ein;  Cruse  hat  6  Fälle  dieser  Art  aus  der  Literatur  gesammelt  Es 
wäre  zu  wünschen,  dass  Jeder,  welcher  an  Harnröhrenstrictur  leidet,  einen  Begriff 
von  der  Lebensgefahr  hätte,  in  welche  er  bei  dem  weiteren  Verlaufe  seiner  Krank- 
heit kommen  kann,  damit  er  nicht  versäume,  sich  zur  rechten  Zeit  den  Schutz 
der  geeigneten  Behandlung  zu  sichern. 

Selten  handelt  es  sich  bei  Stricturen  der  Harnröhre  um  eine  einzige;  hat 
in  der  Hälfte  aller  Fälle  findet  man  mindestens  zwei,  und  Fälle  multipler  Stric- 
turen, von  dem  Orificium  ext.  ab  bis  zur  Pars  prostatica,  sind  keineswegs  Selten- 
heiten. Die  Länge  der  Stricturen  schwankt  beträchtlich.  Oft  handelt  es  sich  nur 
um  ein  lineares,  bindegewebiges  Septum,  welches  in  die  Lichtung  der  Harnröhre 
vorspringt,  in  anderen  Fällen  um  ausgedehnte  Indurationen  bis  zu  8  Cm.  Länge. 

Was  die  Häufigkeit  der  Stricturen  betrifft,  so  überwiegen  die  gonorrhoischen  ^ 
gegenüber  den  traumatischen  (§  297)  um  ein  Beträchtliches.  Thompson  iUhlt  jpi 
auf  ungefähr  7  gonorrhoische,  Dittel  auf  14  einen  Fall  von  traumatischer  Strictur^  ^ 

Die  Diagnose  der  Strictur  stützt  sich  auf  die  Erscheinungen,  welche  obei^-^ 
zusammengestellt  sind,  ganz  besonders  aber  auf  die  Untersuchung  mit  dem 
theter.   Man  wähle  für  diesen  Zweck  immer  einen  Metallcatheter,  weil  man  nur  mr^ 
diesem  starren  Instrumente  gut  fühlen  kann.  Auch  nelmie  man  zunächst  keine  dÜD 
Nutnmer,   sondern  einen  mittelstarken  Catheter  (No.  10  oder  12).     Die  dünn^,^^^ 
Spitzen  der  feinen  Nummern  zerreissen  die  Granulationen  viel  leichter ,  als  ^^  j 
breiten  der  dicken  Catheter.    In  beiden  Richtungen  wird  von  Anfängern  oft  ^^^m 
fehlt,  indem  sie  mit  dünnen,  elastischen  Cathetern  die  Strictur  aufsuchen  wolr^^^L 
und  am  Ende  der  Untersuchung  doch  nicht  recht  wissen,  ob  eine  Strictur  vorli  ^.^ss^egt 
oder  nicht.    Vielleicht  haben  sie  den  Kranken  bei  dem  nutzlosen  Sondiren  n       ^ 
durch  Verletzung  der  Granulationen  in  Gefahr  gebracht  An  empfindlichen  Kran      Jq« 
wird  die  Untersuchung  am  besten  in  der  Narkose  vorgenommen ;  man  weiss  dann       j^^ 
so  sicherer,  dass  nicht  etwa  ein  Muskelkrampf  des  Compressor  urethrae  (§  2^  93^ 
eine  Strictur  vortäuscht.    Ein  anderer  Irrthum  kann  von  den  Schwellungen       ^ 
Prostata  ausgehen ;  auch  hier  wird  am  ehesten  getäuscht,  wer  mit  dünnen  Inft^%Q. 
menten  untersucht.     Die  Krankheiten  der  Prostata  werden  uns  auf  die  difii^x^. 
tielle  Diagnostik  zurückführen  (§  316).   Nachdem  bei  einmaliger  Untersuchung*  mit 
einem  dicken  Catheter  die  Existenz  und   die  Lage   einer  Strictur  dargethaa  ig^ 
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kauB  man  mm  mit  feineren  Instrumenten,  welche  die  Strictnreu  passiren  sollen, 
die  Enge  feststelleu.  Auch  das  Bestehen  mehrerer  Stricturen  hinter  einander 
lÄsst  sich  nur  durcli  ein  feines  Instrument  bestimmen.  Früher  wurde  auch  ver- 
sucht, dtirch  Einführen  von  Bougies  aus  weichem  Wachs  (Sonde  k  empreinte  toh 
Ducamp)  einen  Abdruck  der  Strictur  zu  erhalten.  Diese  Untersuchung  ist  meist 
ergebnisslos,  das  eventuelle  Resultat  aber  ohne  praetischen  WertL  Dass  sich 
die  schwieligen  Verdickungen  des  paranrethralen  Bindegewebes  in  der  Umgebung 
der  Strictur  mit  den  Fingern  von  aussen  her  fühlen  lassen,  wurde  schon  er- 
wähnt (§  302). 

Die  Urethroskopie  (§  294)  kann  dazu  dienen,  die  dunkelrothe  Farbe  der  ge- 
wncherten  Granulationen  zu  erkennen,  welche  sich  auf  dem  blassrothen  Grunde 
der  normalen  Schleimhaut  deutlich  abheben,  oder  aus  der  weisslich-glänzenden 
Färbung  der  Gewebe  die  narbige  Schrumpfung  zu  erschliessen. 


f  ^04.     Die  Behandlung  der  Stricturen  der  Harnröhre  durch 
allmälige  Dilatation. 

Die  Unterscheidung  der  Harnröhrenstricturen  in  pemieabele  und  imper- 
meabele,  d.  h.  in  solche,  welche  für  ein  Instrument  durchgJlngig  sind,  und  solche, 
die  kein  Instrument  mehr  passiren  lassen,  trennt  zwei  Gebiete  der  Therapie,  von 
weichen  das  eine  mehr  den  unblutigen,  das  andere  mehr  den  blutigen  Behandlungs- 
methoden angehört.  Doch  gehen  die  Indicationen  für  beide  Arten  der  Behand- 
lung von  einem  Gebiete  nach  dem  anderen  über;  eine  scharfe  Grenze  ist  nicht 
zu  ziehen. 

Die  permeabelen  Stricturen  indiciren  im  Allgemeinen  die  Verfahren  der 
DUatation,  unter  welchen  eine  aiimäiige,  eine  beschleunigte  und  eine  plötz- 
äche,  brüske  Dilatation  unterschieden  werden  musa. 

Die  ailmäJige  Dilatation  kann  im  Beginne  der  Strictur  mit  den  gewöhn- 
lichen Metallcathetern  ausgeführt  werden.  Es  handelt  sich  in  diesen  Stadien  noch 
um  die  Bildung  von  Grannlationslagern,  welche  in  djis  Lumen  der  Harnröhre  vor- 
springen und  dasselbe  verengen,  um  eine  Schwellungsstrictur.  Der  starre  Ca- 
theter  findet  dann  wohl  einen  Widerstand,  aber  einen  mehr  elastischen,  der  sich 
ohne  besondere  Kraft  überwinden  lässt.  Das  dicke  Instrument  übt  einen  sanften 
Druck  auf  die  Granulationen  aus,  sichert  den  Weg  für  die  freie  Hamentleernng 
und  verhindert^  dass  die  narbige  Schrumpfung  zu  einer  bedeutenden  Verengerung 
der  Harnröhre  führt.  Auch  lassen  sich,  wenn  schon  eine  Cystitis  die  Strictur 
corapücirt,  die  dicken  Catheter  am  besten  zu  antiphlogistischen  Ausspülungen  der 
Blase  (§  314)  benutzen. 

Der  Fachchirurg  wird  auch  zur  allmäligen  Dilatation  narbiger  Stricturen 
dem  Gebrauche  der  Metiillcatheter  den  Vorzug  geben.  Freilich  muss  er  dann  mit 
feineren  Nummern  beginnen  und  erst  allm&lig  zu  dickeren  ansteigen.  Als  sehr  zweck- 
mässig zeigen  sich  in  solchen  Fällen  Catheter  mit  conischer  Spitze,  C,  Hueter 
empfiehlt  auch  hier  die  platten  Catheter  (§  290)  in  verschiedenen  Nummern. 

Der  weniger  geübte  Arzt,  welcher  den  Me  tili  catheter  unter  so  schwierigen 
Verhältnissen  nicht  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  führen  weiss,  wird  vorwiegend 
elastische  Catheter  und  elastische  Bougies  (§  291)  benutzen,  weil  diese  eher 
von  selbst  den  Weg  durch  die  Strictur  finden  und  nicht  so  leicht  falsche  Wege 
bohren.  Die  geeignetsten  derartigen  Instrumente  sind  die  rothen  englischen  Catheter 
und  Bougies;  sie  besitzen  neben  einer  grossen  Elasticitat  die  grösste  Festigkeit, 
Ganz  unbrauchbar  dagegen  sind  hier  die  sonst  so  vv^rtrefflichen  Nela  ton 'sehen 
Catheter  (§  291);  sie  sind  zu  weich  und  lassen  sich,  auch  mit  dem  Mandrin  ver- 
stärkt^ durch  enge  Stricturen  nicht  hindurch  führen.    Hat  der  Catheter  oder  das 
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Flg.  212  n.  213. 

Fif.  21^    DiUUtor  von  Holt 

Fig.  213.    Di«  diUtlrende  RAhre. 

■b  d.  nat.  Qr. 


rbebltehe  Reizerscheinungen,  und  die  Schmer- 

v^ivn  immer  als  gering  und  im  Ganzen  nicht 

ij^i  lior  Bougies  angegeben.    Bei  dem  Heraus- 

Oeifnungsstellung  der  Drähte  beibehalten; 

wischen  die  Drähte  eingeklemmt.    Man  kann 

;>ziehen  die  Drähte  zurückschrauben,  um  Gra- 

-tL'llo  der  Strictur  liegen,  einzuklemmen  und  von 

Dann  kommt  es  zwar  zu  geringer  Blutung,  aber 

..    des  Stearns 'sehen  Diktators  keine  Reizungs- 

d  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  dieses  Instrument 
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oft  noch  Stricturen  passirt,  welche  fQr  gleich  dicke  elastische  Bougies  und  Fiach- 
beinsonden  undurchdringlich  sind,  und  es  erweisen  sich  somit  viele  Stricturen 
gegenüber  diesem  Dilatator  als  permeabel,  welche  man  sonst  für  impenneabd 
erklären  würde. 

Die  beschleunigte  Dilatation  mit  Stearns'  Instrument  kann  sehr  gut  mit 
der  allmäligen  Dilatation  abwechseln;  man  führt  zuerst  den  Dilatator  und  an- 
mittelbar hinterher  dicke  Bougie-Nummem  ein.  So  wird  der  Erfolg  der  allmäligen 
Dilatation  erheblich  verstärkt,  das  ganze  Verfahren  abgekürzt 

Die  gewaitsame,  brüske  Dilatation  ist  die  älteste  Methode  und  wurde  als 
.»Cath^terisme  force"  zuerst  von  Major  geübt  Man  drängt  in  tiefer  Narkose 
einen  starken  Metallcatheter  kräftig  gegen  die  Strictur  an  und  sprengt  sie  aus- 
einander. Von  Burow  und  Patruban  wird  zu  diesem  Zwecke  die  Anwendung 
eines  geraden  Metallcatheters  empfolilen.  Wie  leicht  dabei  ein  falscher  Weg  ent- 
stehen kann,  wie  gross  die  Gefahr  der  Haminfiltration  von  der  Rissstelle  aus  ist, 
leuchtet  von  selbst  ein.  Aber  das  Verfahren  ist  nicht  nur  gefElhrlich,  es  erweist 
sich  auch  oft  genug  erfolglos.  Nur  starre,  ringförmige  Stricturen,  welche  in  cal- 
I6sem  Paraurethralgewebe  fest  eingebettet  liegen,  können  gesprengt  werden ;  ober- 
flächliche Stricturen  lassen  den  Catheter  zwar  eindringen,  weichen  aber  vor  der 
Spitze  zurück,  und  lange,  röhrenförmige  lassen  das  Instrument  gar  nicht  durch- 
treten. Aus  den  Bissstellen  der  Harnröhre  aber  wächst  neues  Granulationsgewebe 
hervor,  es  bildet  sich  eine  neue  Narbenstrictur.  Nach  Allem  dem  kann  man  vor 
dem  rohen  Verfahren  des  forcirten  Catheterismus  nur  warnen. 

An  die  Stelle  des  Cath^terisme  forc^  ist  später  die  gewaltsame  DiUUaiion 
durch  eigens  construirte  Instrumente  gesetzt  worden.  Aus  der  zahlreichen  Menge 
der  Diktatoren  seien  als  Typen  das  ältere  Instrument  von  Mi c holen a  und  das 
neuere  von  Holt  hervorgehoben.  Beiden  Instrumenten  gemeinsam  ist  die  Con- 
struction  aus  zwei  Metallstäben.  Zusammengelegt  stellen  diese  eine  starke  Metall- 
sonde dar,  welche  im  geschlossenen  Zustande  eine  catheterartige  Krümmung  be- 
sitzt und  wie  ein  Catheter  eingeführt  wird.  Die  feine,  mit  einem  knopfförmigen 
Ende  versehene  Spitze  erleichtert  das  Durchführen  durch  die  Strictur.  Verschieden 
sind  bei  beiden  Instrumenten  die  Vorrichtungen  zum  Auseinandertreiben  der  Stäbe. 
An  dem  Dilatator  Michelena's  bewirkt  die  Drehung  der  Schraube  am  Griffende» 
dass  sich  zwischen  den  langen  Stäben  mehrere  Querstäbe  aufrichten,  welche  die 
ersteren  auseinanderdrängen  (Fig.  211).  Bei  Holt's  Instrument  (Fig.  212)  liegt 
zwischen  den  beiden  Metallstäben  ein  fester  Draht,  welcher  an  dem  Griffende  her- 
vorragt Er  dient  als  Leitsonde  für  cylindrische  Bohren  (Fig.  213),  die  zwischen 
die  Stäbe  eingeschoben  werden.  Steigt  man  mit  den  Nummern  dieser  Bohren  schndl 
bis  zur  dicksten  an,  so  lässt  sich  am  narkotisirten  Kranken  die  Strictur  in  einer 
Sitzung  so  erweitem,  dass  sofort  dicke  Cathetemummem  eingeführt  werden  können. 
Aehnliche  Instrumente  sind  von  Perröve,  Otis,  Voillemier,  Bichardaon 
u.  A.  angegeben  worden.  Selbstverständlich  bedarf  es  einer  sorgfiütigen  Nach- 
behandlung mit  oft  wiederholter  Einführung  dicker  Catheter,  damit  kein  Becidiv 
durch  neue  narbige  Schrumpfung  eintritt 

Dass  jede  brüske  Erweiterung  die  Gefahr  der  Haminfiltration  in  sich  birgt, 
wurde  oben  schon  erwähnt  In  der  That  ist  nach  Anwendung  dieser  Methode  der 
tödtliche  Ausgang  schon  beobachtet  worden.  Ueber  die  sonstige  Würdigung  der 
Methode  vergl.  §  307. 

§  306.     Die  Urethrotomie  zur  Behandlung  der  Stricturen. 

Die  Trennung  der  Strictur  durch  das  Messer  wird  als  Urethrotomie  bezeichnet; 
wir  unterscheiden  eine  innere  und  äussere*    Die  innere  Urethrotomie  wird  mit 
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gedeckten  Messern  ausgeführt,  welche  in  catheterartigen  Instrumenten  liegen  und 
erst  dann  aus  ihrer  Deckung  hervortreten,  wenn  sie  sich  der  Strictur  gegenüber 
befinden.  Solche  Instrumente  nennt  man  Urethrotome,  Unter  der  grossen  Zahl 
derselben  seien  wiederum  nur  zwei  Typen  hervorgehoben,  welche  besonders  bekannt 
und  oft  benutzt  worden  sind:  das  ältere  TJrethrotom  von  Civiale,  das  neuere  von 
Maisonneuve.  Das  ürethrotom  Civiale's  ist  in  Fig.  214  abgebildet.  Die 
knopfförmige  Anschwellung  an  der  Spitze  des  Instrumentes  deckt  in  geschlossenem 
Zustande  das  Messerchen  zu.  Hat  nun  der  Sjiopf  die  Strictur  passirt,  was  man 
an  dem  Aufhören  des  Widerstandes  leicht  erkennen  kann,  so  zieht  man  am  Griff- 
ende einen  Draht  an,  welcher  bis  zum 
Knopfe  verläuft  und  das  Messer  durch  Zug 
aufrichtet  Es  entsteht  so  die  Oef&iungs- 
Stellung  (Fig.  214),  in  welcher  man  das 
Instrument  durch  die  Strictur  hindurchzieht 
Das  Messerchen  (m)  trennt  das  Narben- 
gewebe in  der  Bichtung  von  hinten  nach 
vom  —  retrograde  Urethrotomie  — 
I^Stafford  1832).  "Ein  Blick  auf  Fig. 
214  lehrt  sofort,  dass  die  Strictur  nicht 
sehr  eng  sein  darf,  um  den  Knopf  noch 
durchzulassen,  und  es  ist  in  der  That  nicht 
recht  einzusehen,  weshalb  man  eine  Stric- 
tur, welche  einen  solchen  Knopf  passiren 
lässt,  nicht  durch  allmälige  Dilatation 
(§  304)  behandeln  sollte. 

Das  ürethrotom  von  Maisonneuve 
(Fig.  215)  ist  auf  engere  Stricturen  ein- 
gerichtet, doch  setzt  auch  dieses  Instru- 
ment voraus,  dass  mindestens  ein  ganz 
feines,  weiches  Bougie  (Bougie  filiforme  bf) 
durch  die  Strictur  geführt  worden  kann. 
Hat  dieses  die  Strictur  passirt,  so  wird  an 
sein  Ende  die  Spitze  des  ürethrotoms  an- 
geschraubt und  nun  das  ganze  Instrument 
in  die  Harnröhre  vorgeschoben,  wobei  das 
fadenförmige  Bougie  in  die  Blase  eindringt 
und  sich  hier  zusammenrollt  Sobald  der 
Decker  für  das  Messer  mit  seiner  stumpfen 
Kante  an  die  Strictur  anstösst,  zieht  man 
ihn  durch  eine  Zugbewegung  am  Griffe 
zurück  und  macht  das  Messer  (m)  frei. 
Nun  wird  das  Instrument  in  der  Richtung 
von  vom  nach  hinten  kräftig  durch  die 
Strictur  hindurchgestossen.  Der  Gang  des  Messers  ist  durch  das  Bougie  ge- 
sichert, welches  die  Schneide  nicht  aus  der  Lichtung  der  Hamröhre  abirren  lässt, 
die  winkelige  Form  der  Messerschneide  aber  schützt  die  gesunden  Theile  der 
Hamröhre  vor  der  Verletzung,  da  die  weiche  Schleimhaut  vor  der  Schneide  zu- 
rückweichen kann.  Das  Verfahren,  die  anter ogr ade  Urethrotomie,  weil  man 
die  Strictur  von  vom  nach  hinten  trennt,  wurde  von  Maisonneuve  (1855) 
eingeführt. 

Mit  der  Beschreibung  aller  übrigen  Urethrotome  würde  man  Bogen  füllen 
können.    Hier  möge  es  genügen,  noch  einige  bekanntere  nur  dem  Namen  ihrer 
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Erfinder  nach  anzuführen,  8o  die  ürethrotome  von  Stilling,  Linhart,  iTan- 
chich,  Otis,  Ricordi  S^dillot,  Ebermann  o.  s.  w.  Die  Bedeatong  dm: 
inneren  Urethrotomie  ist  fQr  die  Praxis  weit  geringer,  als  diese  Erfinder  inge- 
nommen haben  (§  307),  und  man  muss  fast  bedauern,  dass  so  viel  Schaifunn  m«f 
die  Ausbildung  einer  ziemlich  werthlosen  Operationsmethode  verwendet  worden  ist 

Nach  der  Urethrotomia  int.  müssen  lange  Zeit  hindurch  dicke  Catheter  durch 
die  Strictur  geführt  werden,  so  dass  die  Operation  gewissermassen  nur  als  Tor- 
act  des  Dilatationsverfahrens  zu  betrachten  ist,  dessen  Erfolg,  erleichtert  und  be- 
schleunigt werden  soll. 

An  die  innere  Urethrotomie  schliesst  sich  das  Verfahren  der  Durchäizung 
der  Strictiur  an.  Zu  demselben  gehören  besondere,  catheterartige  AeUmitteltrSger 
(Ducamp  u.  s.  w.),  mit  welchen  man  die  ätzenden  Substanzen  bis  zor  Strictur 
führte  und  durch  Fenster  dos  Tragers  auf  dieselbe  einwirken  Hess.  Die  Unsicher- 
heit des  Verfahrens,  die  bedeutende  Gewebsreiznng,  welche  der  Wirkung  des  Aeti- 
mittels  folgt  und  andere  üebelstände  haben  dieses  Verfahren  mit  Recht  aus  der 
Praxis  verdrängt;  es  besitzt  nur  noch  eine  geschichtliche  Bedeutung. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  galvanokaustische  lyennunff  der  Strictur  von  Mallez 
und  Tripier  empfohlen  worden.  Auch  dieses  Verfahren  ist  unsicher  im  Erfolge, 
nicht  ungefährlich  wegen  der  Haminfiltration  und  von  schlechter  Prognose  in 
Betreff  des  Becidivs.  Brandwunden  veranlassen  immer  ausgedehnte  Narbenbildong 
und  werden  deshalb  auch  an  dieser  Stelle  leicht  zu  Recidiven  führen. 

Die  äussere  Urethrotomie  weicht  in  ihrer  Ausführung  bei  Stricturen,  wo  sie 
besonders  von  Sveme  ausgebildet  wurde,  fiur  wenig  von  der  gleich«!  Operation 
ab,  welche  §  29S  für  die  Behandlung  der  Hamruhrenquetschung  angegeben  wurde. 
Da  sie  am  Perineum  eine  Art  von  Knopfloch  in  die  Harnröhre  anlegt,  wird  sie 
auch  als  Boutonniere  bezeichnet  Ist  die  Strictur  noch  für  irgend  ein  Instmment 
durchgängig,  so  unterliegt  die  Operation  keiner  Schwierigkeit,  weil  das  Instnunent 
die  Harnröhre  für  die  Freilegung  vom  Perineum  aus  markirt  Zu  dieser  Mar- 
kirung  benutzt  man  feine  Catheter,  Metallbongies,  zur  Noth  elastische  Bongies. 
Sehr  bequem  ist  auch  der  Diktator  von  Stearns  (§  305X  welcher  dnrch  Ans- 
einandeidrängen  der  Drähte  die  untere  Wand  der  Harnrühre  am  Perineom  stark 
hervorwlMbt.  Schwieriger  wird  das  Verfahren,  wenn  man  bei  impermeabler  Strictur 
operiren  muss;  aber  gerade  hier  spielt,  wie  §  307  zeigen  wird,  die  U.  externa  die 
Hauptrolle.  In  solchen  Fällen  führt  man  einen  starken  Catheter  bis  zur  Strictar 
ein  und  erC^ffnet  auf  dessen  Schnabel  die  Hamrühre  zunächst  rar  der  Strietnr. 
Hierbei  muss  gewöhnlich  der  Bulbus  des  Corpus  cavemosum  penis  durchschnitten 
werden.  Xach  Stillung  der  Blutung  versucht  man  nun,  in  dem  narbigen  Gewebe 
von  der  gespaltenen  Harnröhre  aus  das  Lumen  der  Strictur  zu  sehen  und  eine 
feine  Sonde  von  der  Wunde  aus  durch  die  Strictur  zu  führen.  Ist  dies  gelangen, 
so  lässt  sich  das  Narbengewebe  von  unten  her  auf  der  Sonde  spalten,  bis  das 
Messer  hinter  der  Strictur  den  meist  auffällig  dilatirten  Theil  der  Hamrf>hre  er- 
reicht hat.  In  manchen  Fällen  schlägt  jeder  Versuch  einer  Sondimng  der  Strictor 
fehl;  dann  muss  man  eben  das  narbige  Gewebe  aus  freier  Hand  trennou  in  der 
Hoffnung,  bei  dieser  auf's  Gerathewohl  unternommenen  Spaltung  endlich  doch  anf 
den  hinteren  Theil  der  HamrOhre  zu  treffen.  Hierbei  ist  es  freilich  dringend 
geboten,  die  Mittellinie  nicht  zu  verlassen.  Ist  auch  so  das  Ziel  nicht  in  er- 
reichen, so  bleibt  für  diese  Fälle,  in  welchen  die  Operation  anscheinend 
n<:<cb  ein  Hülfsmittel  übrig.  Man  lässt  den  Operirten  entweder  noch  mnf 
Operationstische  «c^er  auch  erst  einige  Tage  später  seinen  Harn  in  Steiuchiiitl- 
läge  entleeren  und  erkennt  dann  in  der  breit  auseinander  gezogenen  Wunde  die 
OeiTnung.   aus  welcher  der  Harn  abfliesst    So  ßndet  man  die  Haniri>hre^  kann 
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de  nacbtrflgUch  noch  einschoeiden»  wenn  es  notliwendig  orschoint  und  in  jedem 
Falle  von  der  Wunde  ans  einen  dicken  Catheter  in  die  Blase  einschieben* 

Sind  eiternde  Fisteln  vorhanden  (§  303),  so  folgt  der  Operation  die  Spaltung 
der  Fistelgänge  ihrer  ganzen  Lange  nach.  In  veralteten  Fällen  callösor  Strictur 
empfiehlt  es  sich  selbst,  eine  ft)rmliche  Eistirpation  dieser  derben  Narbenmasse 
vorzunehmen  ( D  i  1 1 e IJ. 

Ein  glatter  Verlauf  der  Uretbrotomie  gestattet  die  antiseptiscbe  Nachbehand- 
lung mit  Einlegen  eines  Nelaton^schen  Catheters   in   die  Blase,   Liegenlassen 
.desselben  und  Ausnutzen  der  Heberwirkung  (Fig.  20S,  §  299).     Nach   14  Tagen 
[erfolgt  auf  diese  Weise  oft  schon  vollständige  Heilung,     Für  die  schweren  Fälle 
{dagegen  wird  sich  kaum  eine  andere*  Nachbehandlung  eignen,  als  die  in  §  299  als 
lltere  Methode  erwähnte.    Erst  gegen  den  8. — 14.  Tag  versuche  man  den  Catheter 
jluf  gewöhnlichem  W&ge  in  die  Blase  zu  führen  und  wiederhole  das  täglich  bis 
Eum  Sclilnss  der  Wunde  und  darüber  hinaus. 

Bei  sehr  ausgedehnter  e^Uöser  Strictur  im  vorderen  Theile  der  Harnröhre 
empfiehlt  Gross,  durch  ürethrotomie  aui  Perineum  eine  lippenförmige  Fistel 
anzulegen,  durch  welche  sich  dann  der  Harn  dauernd  entleeren  kann.  Nur  in 
seltenen  Fällen  wird  die  Urethrotomia  ext.  zu  diesem  Zwecke  angezeigt  sein. 


§  307.     Kritik  der  Methoden  zur  Beseitigung  der 

H  a  r  n  r  ö  h  r  e  n  s  t  r  i  c  t  u  r. 

Zwischen  den  verschiedenen  Methoden,  welche  die  §§  304 — 306  zusammen- 
stellen, die  richtige  Wahl  zu  treffen,  ist  keine  leichte  Aufgabe.  Die  nachfolgenden 
Bemerkungen  sollen  dem  Anfänger  diese  Wahl  erleichtern. 

Alle  leichten  Fälle  von  permeabler  Strictur  gehören  in  das  Gebiet  der  all- 
TOilligen  Dilatation  (§  304),  mit  eventueller  Unterstützung  und  Beschleunigung 
des  Verfahrens  durch  den  Diktator  von  Stearns  (§  305).  Ausnahmen  hiervon 
machen;  1)  Sehr  elastische  Stricturen,  bei  welchen  die  allmälige  Dilatation  zu- 
weilen nicht  zum  Ziele  führt,  weil  in  der  Zwischenzeit  die  Strictur  immer  wieder 
auf  ihren  alten  Stand  zurückkehrt.    '1)  Fälle,  in  welchen  sich,  nach  scheinbarer 

u  Heilung  der  Strictur  durch  allmälige  Dilatation,  schnell  wieder  ein  Recidiv  ein* 
stellt.  3)  Kranke,  welche  durch  erhöhte  Reizbarkeit  des  Nervensystems  so  empfind- 
lich sind,  dass  sie  theils  wegen  der  Schmerzen  bei  dem  Einführen  des  Instrumentes, 
theils  wegen  der  sich  oft  wiederholenden  Urethralfröste  (§  293)  das  langsame 
Verfahren  nicht  ertragen  können;  diese  Fälle  sind  selten ^  weil  im  Verlaufe  des 
Verfahrens  die  Empfindlichkeit  meist  abgestumpft  wird.  4)  Eine  so  schwere  Cystitis, 

idass  die  schnelle  Beseitigung  der  Strictur  dringend  indicirt  ist,  um  eine  durch- 
greifende und  erfolgreiche  Behandlung  der  Cystitis  folgen  zu  lassen.  Die  unter 
1)  bis  3)  genannten  Contraindicationen  drängen  sich  bei  den  Versuchen,  welche 
mit  dem  allmälig  dilatirenden  Verfahren  angestellt  werden,  dem  Arzte  wie  dem 
Kranken  von  selbst  auf.  Anders  bei  der  unter  4)  angeführten  Contraindication. 
Hier  hat  sich  der  Arzt  von  vornherein  gegen  jedes  langsame  Verfahren  zu  ent- 
ßcheiden.  Leider  wird  hier  oft  gefohlt,  und  nicht  selten  geht  mit  den  scheinbar 
liarmlosen  Versuchen  der  allmäligen  Dilatation  eine  unwiederbringliche  Zeit  ver- 

Floren,  in  welcher  sich  die  Ct/stitL^  und  in  ihrem  Gefolge  die  Pyelonephritis  (§  232) 

'tu  gefahrdrohender  Höhe  entwickelt.  Der  Kranke  stirbt  in  solchen  Fällen,  weil 
der  Arzt  diese  Complication  unterschätzte  und  unter  den  fortwährenden  fruchtlosen 
Erweiterungsversuchen  so  weit  anwachsen  Hess,  bis  sie  der  chirurgischen  Hülfe 
unzugänglich  wurde. 

Die  oben  erwähnten  vier  Ausnahmefillle  umfassen  eine  ziemlich  grosse  Quote 

1. aller  Stricturen,  zu  welchen  dann  noch  die  zwar  penneabelen  aber  schwierig  zn 

UttatAr-LoBieb.  Chirurgie.  ]I.  2j!ä.  8. Atifl.  .  23 


354     n.  SprcicHi^r  Thril.  Die  obirurgiiohen  Krunkheitcn  der  fiauch-  und  BeekengijgMid. 

passtrepidrn  Strioturon  kommoii.  Man  steht  hier  vor  der  Frage:  was  soll  mit 
ilnu^n  irosohoho»?  Soll  boi  ilinon  die  brüske  Dilatation  oder  die  innere  Urethrotomie 
odor  ondlioh  dio  ftusHorp  Urothrotomio  ausgeführt  werden?  Nach  den  Principien 
dor  ni<>dorn<»n  Diirurgio  und  nach  den  Erfahrungen  der  eigenen  Praxis  entscheiden 
wir  uns  Ivi^timiut  für  die  äussere  Urethrotomie.  Sie  allein  von  den  drei  zu 
vorffliMohondou  Vf»rfabron  ormrtglicht  es,  AlleSsgonau  zu  controliren,  was  in  jeder 
Pha?!^  der  0|H»ration  gt^schieht.  Bei  der  brüsken  Dilatation  und  bei  der  inneren 
Vr^thnMomio  vortrautMi  wir  das  Schicksal  unserer  Kranken  der  Wirkung  compli- 
cirtor  Instrumonto  an,  ohne  dass  wir  im  Stande  wären,  diese  Wirkung  ganz  sicher 
7M  xcrfolfTO«.  Sowohl  bei  der  brüsken  Dilatation,  wie  bei  der  inneren  Urethro- 
tomie^ kx^nnon  durch  die  Verletzung  des  paraurethralen  Bindegewebes  Haminfiltra- 
tion^n  <^ntstohon.  welche  bei  der  äusseren  Urethrotomie  sicher  verhütet  werden. 
Ä'»  boricht<»t  Oouley  unter  32  Fällen  gewaltsamer  Dilatation  5  Todesfälle  und 
k^Nunto  ho\  dor  Obduction  die  Zerreissung  der  HamrOhre  durch  die  Dilatation  nach- 
woison.  In  Hotred  dor  Recidive,  welche  nach  jeder  Methode  eintreten  kOnnen, 
mril  ^ich  ja  immer  an  der  Stricturstelle  eine  neue  Narbe  bildet,  liegt  dei-  grOssoFe 
Vi^rth<*il  wieder  auf  Seite  der  äusseren  Urethrotomie.  Mit  Recht  hat  W.  Eoser 
darauf  hingewiesen,  dass  die  narbige  Schrumpfung  der  breiten  Weichtheilwunde 
am  IVrinoum  die  Schnittränder  der  unteren  Hamröhrenwand  nach  aussen  zieht 
lind  S)o  die  Lichtung  dor  Harnröhre  erweitert.  Freilich  ist  diese  Wirkung  der 
Op^T^tion  nicht  so  vollkommen  sicher,  dass  eine  Nachbehandlung  ganz  überflüssig 
w&ro;  vielmehr  sollte  kein  durch  Urethrotomia  ext.  Geheilter,  wie  auch  überhaupt 
kein  Stricturkranker  aus  der  Behandlung  entlassen  .werden,  ohne  dass  man  ihn 
in  der  Handhabung  des  N^la tonischen  Catheters  unterrichtet  hätte,  den  er  sich 
ttftersu  zuletzt  wenigstens  jede  Woche  einmal,  einführen  muss.  Mit  dieser  Yorsichts- 
massregel  schützt  sich  der  Geheilte  ziemlich  sicher  vor  einem  Becidiv;  er  kann 
aber  das  Bougiren  viel  leichter  durchführen,  wenn  er  durch  die  äussere  Urethro- 
tomie, als  wenn  er  durch  brüske  Dilatation  oder  durch  innere  Urethrotomie  geheilt 
wurde.  Einen  sehr  geringen  Werth  bei  Beurtheilung  der  inneren  und  äusseren 
Urethrotomie  besitzt  die  vergleichende  Statistik;  denn  fast  alle  prognostisch  un- 
günstigen Fälle,  wie  die  ganz  impermeabelen  Stricturen,  fallen  der  äusseren  Ure- 
Üirotomie  zu.  Gregory  hat  1)15  Fälle  von  innerer  mit  91)2  Fällen  von  äusserer 
Urethrotomie  zusammengestellt.  Die  Sterblichkeit  nach  innerer  l  rethrotomie  be- 
rechnet sich  hiemach  auf  5  ^o,  die  Sterblichkeit  nach  äusserer  auf  8,S7  <^/o.  Wenn 
man  aber  bei  der  letzteren  Operation  diejenigen  Fälle  ausscheidet,  in  welchen  der 
Tod  unabhängig  von  der  Operation  eintrat,  so  bleibt  für  die  äussere  Urethrotomie 
nur  eine  Sterblichkeit  von  3"/o  übrig. 

Ton  vielen  Autoren  wird  der  Bath  gegeben,  man  solle  die  Behandlung  der 
Strictur  immer  erst  dann  abschliessen,  wenn  eine  Uebererweiterung  der  Harn- 
röhre (Otis),  bis  zum  Einführen  von  Catheter  Nr.  16,  erzielt  worden  ist.  Der 
Bath  ist  an  sich  nicht  übel,  aber  er  kann  nicht  immer  befolgt  werden,  denn  die 
in  Heilung  begriffenen  Kranken  lassen  sich,  nachdem  alle  Störungen  verschwanden 
sind,  auf  eine  längere  Behandlung  selten  ein.  Uebrigens  wird  auch  die  Ueber- 
erweiterung der  Harnröhre  vor  BückfUllen  der  Strictur  nicht  ganz  sicher  stellen. 

Impermeabele  Stricturen  lassen,  will  man  nicht  den  gefährlichen  Versuch 
des  Catheterisme  forcö  (§  305)  machen,  nur  die  f^'ahl  zwischen  der  äusseren 
Crethrotomie  und  dem  Blasenstich  (§  320).  Es  erscheint  freilich  etwas  para- 
dox, eine  Strictur  der  Harnröhre  durch  den  Blasenstich  zu  behandeln;  aber  einer- 
seits drängt  eine  hochgradige  Betentio  urinae,  die  gewöhnliche  Begleiterscheinung 
der  imj»ermeabelen  Strictur,  nicht  selten  zum  Blasenstich,  anderseits  lehrt  die  Er- 
fahrung, dass  nach  mehrtägigem,  freiem  Abfliessen  des  Harns  aus  der  Canüle  des 
Blasentroicart,  die  früher  unwegsame  Strictur  zuweilen  wieder  für  feine  Instrumente 
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wegsam,  also  dem  Verfahren  der  Dilatation  zugängig  wird.  Dieser  Erfolg  der  Blasen- 
invüction  ist  auf  eine  Abscbwellung  der  Gewebe  an  der  Strictiirstelle  zu  beziehen, 
welche  nun  nicht  mehr  durch  den  vorbeifliessenden,  meist  zersetzten  Harn  gereizt 
werden.  Englische  Chirurgen  haben  bei  der  Behandlung  irapermeabeler  Stricturen 
die  Punctio  vesicac  bevorzugt  und  demrtige  Eesultate  gesehen.  Doch  iSsst  ea 
sich  nicht  verkennen,  dass  die  äussere  ürethrotomie  die  Wurzel  des  Uebels  direct 
angreift  und  nebenher  ja  auch  die  Eetentio  urinae  beseitigt.  Auch  für  imper- 
meabele  Stricturen  ist  die  äiisserf  Urethratomie  das  am  meisten  zutreffende 
Verfahren. 

Endlich  ist  bei  dem  Bestehen  van  eiternden  Fistein  die  äussere  UrethrO' 
fomie  dringend  zu  empfehim,  selbst  wenn  die  Strictur  durchgängig  ist  Zwar 
soll  die  Möglichkeit  nicht  geleugnet  werden»  dass  auch  durch  Dilatation  der  Strictur 
und  Aetzung  der  Fistelgänge  die  Heilung  erzielt  werden  kann,  aber  die  Behand- 
lung dauert  lange  und  ist  unsicher  im  Erfolg,  während  die  äussere  Urethrotomie 
sichere  und  schnelle  Heilung  bringt. 

Fassen  wir  Alles  zusammen,  so  sind  die  aUmaUge  Dilatation,  die  beschleu- 
nigte, elastische  Dilatation  nach  Stearns  und  endlich  die  äussere  Urethro- 
tomie VüUkoramen  ausreichend,  um  allen  Ansprüchen  bei  der  Behandlung  der 
Stricturen  zu  genigen;  man  muss  nur  unter  den  genannten  drei  Verfahren  da^ 
für  jeden  Fall  zutreffende  richtig  auswählen. 


§  308.     Die  Urethroplastik  bei  Harnröhrenfisteln. 

Indicationen  zur  Urethroplastik,  d.  i.  zum  Verschlusse  lippenförmiger  Harn- 
röhren fisteln,  geben  sowohl  die  Hjpospadie  (§296),  als  vonviegend  die  Fisteln, 
welche  nach  Heilung  des  phagedänischen  Schankers  {§  2S6|,  oder  nach  einer  Ver- 
letzung (§  297)  zurückbleiben.  Jede  Indication  mit  ihren  Eigenthümlichkeiten 
eintiusst  selbst verstilndlich  die  Operation  j  immerhin  lässt  sich  diese  im  All-- 
emeinen  so  beschreiben,  dass  sie  für  jeden  Fall  passt. 

Bei  ganz  feinen  lippenl>3rroigen  Hamröhrenfisteln  hat  Dieffenbach  die 
von  ihm  erfundene  Schnürnaht  (AUg.  Tbl.  §  177)  empfohlen;  doch  führt  dieses 
Verfahren  schon  nicht  mehr  zum  Ziel,  wenn  die  Fistel  die  Grösse  eines  Steck- 
nadelkopfes überschreitet  und  ist  überhaupt  sehr  unsicher  im  Erfolge.  Für  die 
grösseren  Fisteln  hat  Dieffenbach  ziemlich  complicirte  Operationsmetboden  an- 
gegeben, auf  deren  Beschreibung  wir  aber  verzichten  kdnnen,  weil  sie  noch  nicht 
auf  dem  wichtigen  Principe  der  DupUcinmg  des  Verschlusses  i  Allg.  TbL  §  190) 
beruhen.     Erst  die  Anwendung  dieses  Principes  gibt  Sicherheit  im  Erfolge. 

Man  umschneide  in  der  Entfernung  von  einigen  Millimetern  bis  zu  1  Cm. 
von  der  Fistel  die  Haut  in  Spindelform  und  präparire  sie  gegen  die  Fistel  zu  so 
jveit  ab,  dass  es  gelingt,  sie  umzuwenden  und  mit  der  Epidermisseite  gegen  die 
ichtung  der  Harnröhre  zu  stellen.  Die  zugekehrten  Wundränder  werden  mit 
aigen  feinen  Nähten  vereinigt,  Ob  es  besser  ist,  die  Spindel  quer  oder  in  die 
Längsaxe  des  Penis  zu  verlegen,  hängt  von  der  Längen-  oder  Querausdehnung  der 
Fistel  ah.  Nachdem  diese  erste  Naht  gelegt  ist,  hat  man  eine  spindelförmige 
Wunde  vor  sich,  welche  entweder  durch  Hautverschiebnng  oder  durch  Lappen- 
bildung  geschlossen  werden  muss.  Will  man  die  Verschiebung  benutzen,  so  führt 
man,  ungefähr  2  Cm.  von  den  ersten  Schnittlinien  entfernt  und  ihnen  parallel, 
zwei  weitere  Schnitte,  um  viereckige  Lappen  mit  doppelter  Ernährungsbrücke  zu 
bilden.  Diese  Lappen  werden  von  der  Fascie  des  Penis  abgelöst,  gegen  die  Mittel- 
linie verschoben  und  hier  durch  eine  zweite  Naht  vereinigt.  Der  Verschluss  der 
Fistel  ist  doppelt ;  die  äussere  Haut  ist  nach  innen  gekehrt,  um  als  Schleimhaut 
der   Harnröhre   zu   dienen.     Hält   auch   nur   eine  Nahtlinie,   so  ist  der  Erfolg 
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die  gefQllte  Blase  können  die  Berstung  veranlassen.  Der  Urin  entleert  sich  dann  in 
die  Bauchhöhle,  und  die  Verletzten  gehen  an  jauchiger  Peritonitis  rasch  zu  Grund. 

Die  Blasenblutung  an  sich  interessirt  uns  noch  besonders,  da  sie  auch  ohne 
äussere  Verletzung  eintreten  kann,  z.  B.  bei  Cjstitis  mit  hämorrhoidaler  Ektasie 
der  Venen  (§  312),  bei  Blasensteinen  (§  324),  bei  Carcinom  der  Blase  (§  340). 
Eine  Blutung  in  die  Blase  wird  sich  natörlich  sofort  bei  der  nächsten  Urinentlee- 
rung zu  erkennen  geben ;  der  gelassene  oder  mit  dem  Catheter  entnommene  Harn 
ist  deutlich  blutig  gefärbt.  Nun  können  allerdings  Verletzungen  und  Krankheiten 
der  Nieren,  bei  welchen  es  zu  einer  Blutung  in  die  Hamcanälchen  und  in  das 
Nierenbecken  kommt,  eine  ähnliche  Verfärbung  des  Harnes  zur  Folge  haben.  Dann 
ist  aber  der  Blutfarbstoff,  bevor  er  aus  der  Blase  entleert  wird,  meist  schon  so  ver- 
ändert, dass  der  Urin  mehr  braun  oder  braunschwarz  erscheint,  während  bei  echter 
Blasenblutung  ein  Harn  von  blutrother  Farbe  entleert  wird.  Femer  zeigt  bei 
Nierenblutung  die  mikroskopische  Untersuchung  in  der  Kegel  nur  geschrumpfte 
Beste  von  rothen  Blutkörperchen,  während  bei  Blasenblutung  die  rothen  Blut- 
körperchen zwar  entfärbt,  aber  dabei  mehr  gequollen  erscheinen  und  kugelige  Ge- 
bilde darstellen.  Endlich  kommt  es  bei  Blasenblutungen  auch  zur  Entleerung 
kleiner  Fibringerinnsel  mit  unveränderter  Blutfärbung,  während  Fibringerinnsel  aus 
der  Niere  und  dem  Nierenbecken  entfärbt  werden,  bevor  sie  nach  aussen  gelangen. 

Unmittelbar  nach  der  Blasenblutung  tritt  ein  heftiger  und  oft  wiederholter 
Drang  zur  Harnentleerung  ein ;  doch  erfolgt  diese  meist  nur  unvollkommen,  weil 
Gerinnsel,  die  sich  zuweilen  in  grosser  Menge  ansammeln,  das  Orificium  int  ure- 
thrae  verlegen  und  den  Abfluss  des  Harnes  verhindern.  Auch  ein  unter  diesen 
Umständen  eingelegter  Catheter  entleert  nicht  immer  den  Harn,  weil  sich  oft  Ge- 
rinnsel in  seine  Augen  legen  und  sie  verschliessen.  Erst  wenn  etwas  Wasser  durch 
den  Chatheter  eingespritzt  wird,  gelingt  es,  die  Gerinnsel  wegzuspülen  und  dem 
Harn  die  Passage  zu  öffnen. 

Die  Gefahren  der  Blasenblutung  liegen  sowohl  in  der  fauligen  Zersetzung  des 
Blutes  in  der  Blase,  als  in  der  Fortdauer  der  Blutung,  so  dass  die  Anämie  ge- 
fahrdrohend wird.  Die  Zersetzung  des  Blutes  kann  von  der  gelegentlichen  Bei- 
mischung von  Spaltpilzkeimen  zum  Harne  (§  311)  abhängig  sein;  doch  kann  sie 
der  Arzt  auch  selbst  verschuldet  haben,  wenn  er  nicht  sorgfältig  antiseptisch 
gereinigte  Catheter  in  die  Blase  einführte.  Die  Sepsis  des  ergossenen  Blutes  be- 
dingt natürlich  eine  Cjstitis  (§  312),  wenn  sie  nicht  durch  antiseptische  Be- 
rieselungen der  Blase,  wie  diese  §  314  bei  Behandlung  der  Cjstitis  empfohlen  und 
beschrieben  werden  sollen,  sofort  unterdrückt  wird.  Nur  die  Scheu  vor  solchen 
Berieselungen,  welche  auch  heute  noch  nicht  bei  allen  Aerzten  überwunden  ist, 
lässt  es  erklären,  dass  in  noch  so  vielen  Fällen  die  Blasenblutung  zu  Cjstitis  und 
zwar  zu  den  schwersten  und  gefährlichsten  Formen  derselben  führt. 

Wie  nun  die  antiseptische  Berieselung  gegen  die  septische  Zersetzung  des 
ergossenen  Blutes  absolut  sicher  stellt,  so  können  wir  auf  anderen  Wegen  auch 
Herr  der  Blutung  werden.  In  den  Fällen  einer  äusseren  Quetschung  ist  freilich 
oin  besonderes  Verfahren  kaum  noth wendig;  sind  die  Gefässwände  normal,  so  steht 
die  Blutung  gewöhnlich  von  selbst.  Wir  werden  aber  sowohl  bei  chronischer  Cj- 
stitis, als  bei  Prostataschwellung,  eine  sehr  häufige  Veränderung  der  Blutgefässe 
(§  312)  kennen  lernen,  wobei  selbst  der  einfache  Catheterismus  zuweilen  zu  ge- 
fahrlichen Blutungen  führt;  auch  die  Carcinome  der  Blase  (§  340)  neigen  zu 
Blutungen.  Solche  Fälle  erfordern  die  Anwendung  hämostatischer  Verfahren, 
Am  leichtesten  und  raschesten  zu  beschaffen  ist  die  Berieselung  der  Blase  mit 
Eiswasser  durch  einen  eingeführten  Catheter;  doch  muss  dasselbe  durch  Zusatz 
von  antiseptiscben  Substanzen  (1  "/o  Carbol-,  '/2  ®/o  Salicjl-,  0,03 — 0,05  Vo  Subli- 
mat-, 2<Vc  essigsaure  Thonerdelösungen)  antiseptisch  gemacht  werden.  Zuverlässiger 
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wirken  Einspritzungen  von  dünnen  Lösungen  des  Extractum  secalis  cornuü 
aquosum  (2—3  Qrm.  auf  100 — 200  H2O,  jedesmal  30  Gmi.  einzuspritzen)  in  die 
Blase,  oder  subcutane  Injectionen  einer  stärkeren  Lösung  (1  Grm.  auf  10  Grm. 
H2O  mit  0,1  Acid.  carbolic;  1  Grm.  der  Lösung  pro  dosi)  in  die  vordere  Bauch- 
wand, oberhalb  der  Symphyse.  Parkinson  empfahl  die  Ii^jection  von  dflnnen 
Lösungen  von  Eisenchlorid  in  die  Blase.  Endlich  lässt  sich  die  Blutung  durch 
Compression  der  Blase  stillen,  welche  freilich  nicht  direct,  sondern  nur  durch 
Einführung  dicker  Tampons  in  das  Bcctum,  bei  Frauen  in  die  Vagina,  ausgeflbt 
werden  kann.  Diese  Tamponade  wendet  man  nur  in  den  schwersten  F&llen  an, 
in  welchen  unter  Umständen  alle  Verfahren  combinirt  worden  müssen. 

Bei  Fracturen  der  Beckenknochen,  besonders  der  horizontalen  Aeste  des  Scham- 
beines entstehen  aus  den  verletzten  Knochengefässen  Blutergüsse,  welche  sich  im 
kleinen  Becken  bis  zum  Blasenhalse  herabsenken  und  in  dem  paravesicalen  Binde* 
gewebe  zuweilen  ein  solches  Oedem  erzeugen,  dass  die  Harnentleerung  unmöglich 
wird  (§  358).  Das  Einführen  des  Catheters  findet  indessen  kein  Hindemiss,  und 
wenige  Tage  später  verschwindet  der  Bluterguss  und  das  begleitende  Oedem,  so 
dass  der  Harn  bald  wieder  normal  entleert  worden  kann. 

§  310.     Die   perforirenden  Wundon    der  Blase.     Die  Fremdkörper 

in  der  Blase. 

Als  Typus  perforirender  Wunden  der  Blase  können  die  Schussverletzungen 
gelten ;  Stich-  und  Risswunden  weichen  in  ihrem  Verlaufe  nur  unwesentlich  von 
ihnen  ab.  Neben  diesen  offenen  Wunden  kommen  dann  noch  die  subcutanen  Zer- 
reissungen  der  Blase  in  Betracht.  Eine  statistische  Zusammenstellung  von  504 
Blasenwunden  hat  Bartels  gegeben;  unter  ihnen  waren  285  Schussverletzungen 
mit  nur  65  Todesfällen,  dagegen  gelangten  von  169  Fällen  von  Hamblasen- 
zerreissung  nur  1 7  zur  Heilung.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieser  relativ  gün- 
stige Verlauf  der  Schusswunden  auf  die  Schusscanäle  zu  beziehen  ist,  durch  welche 
der  Harn,  ohne  Infiltration  zu  erzeugen,  nach  aussen  abfliessen  kann.  Weniger 
günstig  ist  die  Statistik  des  amerikanischen  Krieges;  auf  3174  Fälle  von  SchiOs- 
Verletzungen,  welche  die  Beckengegend  betrafen,  kamen  185  Fälle  von  Verletzung 
der  Blase  mit  90  Todesfällen. 

Ein  durchgreifender  Unterschied  besteht  zwischen  den  Wunden,  die  den  Blasen- 
scheitel oder  die  hintere  Blasenwand  treffen,  mit  der  Blase  also  auch  den  Peri- 
tonealsack  eröffnen  und  den  Wunden,  welche  nur  den  unteren  Theil  der  vorderen 
Blasenwand  oder  den  Blasengrund  verletzen,  also  extraperitoneal  liegen.  Die  ersten 
Gruppe  führt  schon  in  wenigen  Stunden,  spätestens  in  einigen  Tagen  zum  Tode; 
der  Harn  fliesst  in  die  Bauchhöhle  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis  (§  229). 
Gewiss  ist  es  unter  diesen  Umständen  angezeigt,  ebenso  zu  handeln,  wie  bei  den 
ähnlichen  Wunden  des  Magens  und  dos  Darmes.  Man  müsste  möglichst  frühzeitig 
die  vordere  Bauchwand  spalten,  das  Loch  in  der  Blasen  wand  aufsuchen,  dieies 
vernähen  und  die  Bauchhöhle  antiseptisch  reinigen.  Nach  Güterbock*8  An- 
gaben wurde  die  erste  und  zwar  erfolgreiche  Operation  dieser  Art  bei  Blasenruptnr 
von  dem  amerikanischen  Chirurgen  Walter  ausgeführt.  Aehnliche  Operati(»en 
versuchten  später  Willett  und  Christopher  Heath,  leider  ohne  Erfolg.  Ob 
man  dann  noch  durch  Eröffnung  der  Blasen  wand  an  einer  Stelle,  welche  nidt 
vom  Peritoneum  überzogen  ist,  also  durch  Cystotomia  suprapubica  oder  perinealis 
(§§  32 S  und  330)  dem  Harne  freien  Abfluss  schaffen  soll,  damit  er  nicht  in  die 
vernähte  Blasenwundo  eindringe,  oder  ob  man  sich  auf  das  Einlegen  des  Catheters 
in  Permanenz  unter  Benutzung  des  Hebermechanismus  (§  299)  verlassen  darf,  muss 
noch  die  Erfahrung  lehren.     Solche  Operationen  sind  eben  bis  jetzt  nur  in  kleiner 
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Zahl  unternommen  worden.  Die  Cystotomia  lateralis  (§  330)  zur  Behandlung  per- 
forirender  Blasen  wunden  wurde  von  Gouley  und  Mason  empfohlen. 

Die  Qefahr  perforirender  Blasenwunden,  welche  die  Peritonealhöhle  unverletzt 
Hessen,  ist  zwar  nicht  so  gross  und  so  augenblicklich,  wie  die  der  eben  erwähnten, 
aber  doch  bedeutend  genug.  Nur  wenn  der  Schuss-  oder  Stichcanal  den  Harn  ganz 
frei  nach  aussen  abfliessen  lässt,  darf  auf  einen  günstigen  Verlauf,  auch  ohne  be- 
sondere Eunst&ülfe,  gerechnet  werden.  In  allen  anderen  Fällen,  und  sie  bilden 
die  übergrosse  Mehrzahl,  fliesst  der  Harn  in  das  paravesicale  Bindegewebe,  es 
kommt  zur  Haminfütration  im  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens.  Dieses  Er- 
eigniss  ist  wegen  der  ausgedehnten  septischen  Phlegmone  nicht  nur  ebenso  gefähr- 
lich, als  eine  allgemeine  septische  Peritonitis,  sondern  complicirt  sich  auch  direct 
mit  dieser,  da  die  Phlegmone  auf  das  Peritoneum  übergreift  So  enden  auch  diese 
Fälle  meist  in  wenigen  Tagen  tödtlich.  Die  chirurgische  und  antiseptische  Be- 
handlung einer  ausgedehnten  paravesicalen  Phlegmone  ist  wegen  der  vielfachen 
Fortsätze  des  Bindegewebes  zwischen  die  Beckenorgane  nicht  mehr  möglich :  nur 
im  Beginne  der  Infiltration  könnte  ein  chirurgischer  Eingriff  von  Nutzen  sein. 
Das  Einfachste  wäre  die  Drainirung  der  Blasennmnde,  eventuell  unter  Erweite- 
rung des  Wundcanales,  doch  wird  hierdurch  keine  sichere  Entleerung  des  Harnes 
nach  aussen  erreicht  werden;  mindestens  müsste  man  die  Drainage  durch  einen 
Verweilcatheter  unterstützen.  Der  Catheter  würde  dann  als  ein  zweites  Drainrohr 
fungiren  und  unter  Benutzung  des  Hebermechanismus  allen  Harn  ableiten.  Noch 
sicherer  aber  ist  die  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  an  ihrem  tiefsten  Punkte, 
also  die  Cystotomia  perinealis  (§  330),  um  hier  ein  Drainrohr  einzulegen  (§  331) 
und  den  Harn  in  vollständiger  VTeise  gegen  das  Perineum  abzuleiten.  Ist  die 
Haminfiltration  bereits  entwickelt,  so  kann  man  versuchen,  von  der  Perinealwunde 
aus  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  zu  eröfiEnen,  zu  irrigiren  und  zu  drai- 
niren;  aber  der  Erfolg  dieser  Bemühungen  wird  sehr  unsicher  sein. 

Fremdkörper  gelangen  entweder  durch  eine  perforirende  Wunde  in  die  Blase, 
wie  Kugeln  bei  Schusswunden,  Splitter  des  Os  pubis  bei  complicirten  Fracturen 
dieses  Knochens,  oder  werden  absichtlich  und  unabsichtlich  von  der  Harnröhre  aus 
in  die  Blase  eingeführt.  Zu  den  letzteren  gehören  die  abgebrochenen  Catheter- 
stücke  (§  300),  ferner  Haarnadeln,  Bleistifte,  Griffel  u.  s.  w.,  welche  in  kindischer 
Spielerei  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden  und  den  Fingern  entschlüpfen.  Es 
wurde  §  300  schon  erwähnt,  dass  solche  Fremdkörper  bei  den  ungeschickten  Ver- 
suchen, sie  wieder  nach  vom  zu  schieben,  bis  in  die  Blase  getrieben  werden 
können.  Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht,  weil  der  Fremdkörper,  besonders 
wenn  er  so  biegsam  ist,  wie  das  abgebrochene  Stück  eines  elastischen  Catheters, 
dem  zur  Untersuchung  eingeführten  Metallcatheter  ausweicht.  Auch  hält  ein  fal- 
sches Schamgefühl  die  Kranken,  welche  sich  selbst  Fremdkörper  einführten,  von 
dem  Eingeständnisse  ihrer  Sünde  ab.  Hier  leistet  die  doppelte  Untersuchung,  mit 
dem  Catheter  in  der  Blase,  mit  dem  Finger  im  Rectum  oder  in  der  Vagina,  oft 
ausgezeichnete  Dienste.  Auch  die  Cystoskopie  (§  294)  kann  eine  werthvolle  Hülfe 
abgeben.  Wird  der  Fremdkörper  nicht  frühzeitig  erkannt  und  entfernt,  so  führt  er 
durch  septische  Cystitis  zum  Tode  oder,  das  häufigere,  er  wird  von  niedergeschla- 
genen Harnsalzen  incrustirt  und  bildet   dann  den  Kern  eines  Steines  (§  322). 

Nach  festgestellter  Diagnose  muss  der  Fremdkörper  möglichst  schnell  aus 
der  Blase  entfernt  werden,  denn  welche  Gefahren  er  in  sich  birgt,  lässt  sich 
nicht  im  Voraus  bestimmen.  Für  elastische  Catheter  hat  Lüer,  für  Haarnadeln 
Leroy  d'Eti olles  ein  eigenes  Fanginstrument  erfunden;  beide  Instrumente, 
Fig.  217  u.  218,  werden  wie  Metallcatheter  gehandhabt.  Den  Lüer 'sehen  Catheter- 
fänger  führt  man  mit  geschlossenen  Fassbranchen  ein,  schiebt,  sobald  diese  in 
die  Blase  gelangt  sind,  an  der  über  dem  Griffe  liegenden,   runden  Scheibe  die 
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gerade  Höhre  zurück  und  läset  die  Branchen  auseinanderfedern.  Sie  sollen  nun, 
wie  die  Arme  einer  Fincette,  das  abgebrochene  Catheterstück  fassen  und  werden 
dann,  wieder  durch  Vorschieben  der  Bohre,  fest  um  dasselbe  geschlossen.  Eber- 
mann  empfiehlt  zu  gleichem  Zwecke  einen  Lithotripter  (Fig.  243)  mit  sehr  kurzen 
Branchen.  Der  Haken  an  der  Spitze  des  in  Fig.  2 1 8  abgebildeten  Instrumentes 
soll  die  Haarnadel  angeln  und  so  richten,  dass  Instrument  und  Nadel  ohne  Ver- 
letzung der  Harnröhre  herausgezogen  werden 
,3^^  können.  Führen  die  instrumenteilen  Extractions- 

"^^N^  versuche  nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  als  sicherstes 

y  Vorfahren  die  Cystotomie  (5§  328  und  330),  zu 

W  deren  Vornahme  man  sich  nicht  zu  spät  ent- 

'  schliessen  sollte.  Von  der  Blasenwunde  aus  lassen 

sich  die  Fremdkörper  deutlich  fühlen  und  in  der 
schonendsten  Weise  extrahiren.  —  Ueber  die 
Blasensteine,  welche  eigentlich  nicht  als  Fremd- 
körper bezeichnet  werden  können,  vgl.  §  322  u.  f. 

§  311.     Die  Aetiologie  der  Cystitis. 

Die  allgemeine  Ursache  der  einzelnen  Ent- 
zündungsformen, welche  den  gemeinsamen  Namen 
Cystitis,  Blasenwandentzündung,  führen,  ist  mit 
Ausnahme  woniger,   durch  chemische  Reizung 

I.-  bedingter  Fälle,  in  den  Spaltpilzen  zu  suchen. 

I  Diese  können  auf  sehr  verschiedenem  Wege  in  die 

Jl^^^^        Blase  gelangen,  allemal  aber  finden  sie  in  dem 
Dnr^^        blutwarmen  Harn,  mit  seinem  an  die  Harnsäure 
M  und  harnsauren  Salze  gebundenen  Stickstoff  eine 

a  äusserst  günstige  Nährfiüssigkeit.   Specielle  An- 

^J^  lasse  zur  Cystitis  sind: 

^  1 )  Off'ene  Wunden,  welche  die  Blase  durch- 

bohren, mindestens  bis  zur  Blasenwand  reichen. 
Die  Cystitis  schliesst  sich  hier  unmittelbar  an  die 
Entzündung  der  äusseren  Wunde  an,  welche  un- 
bedeckt der  Infection  mit  Luftstaub  ausgesetzt  war. 

2)  Das  Einführen  septisch  beschmutzter  Catether  und  anderer  Instru- 
mente (Lithotripter  §  333  u.  s.  w.)  in  die  Blase.  Es  handelt  sich  hier  um  eine 
septische  Impfung,  für  welche  der  Arzt  durchaus  verantwortlich  ist.  Das 
Mittel  zur  Verhütung  dieser  schlimmen  Folge  des  Catheterismus  wurde  §  290 
angegeben;  es  besteht  in  der  peinlicJisten ,  antiseptischen  Reinigung  des  Ca- 
theters  vor  der  Einführung,  wie  sie  allerdings  nur  dem  gelingen  wird,  der  mit 
fester  IJeberzeugung  auf  dem  Boden  der  modernen  Lehre  der  septischen  Entzün- 
dung steht.  Viele  Aerzte  halten  es  schon  für  hinreichend,  den  Catheter,  welchen 
sie  vielleicht  vorher  bei  einem  Kranken  mit  septischer  Cystitis  benutzt  haben, 
einfach  abzuwischen  und  frisch  einzuölen  und  führen  ihn  dann  sorglos  einem 
anderen  Kranken  ein.  Wie  manche  schwere  Infection  der  Blasenwand  mag  auf 
diese  Weise  verschuldet,  wie  viele  Todesfölle  mögen  auf  Bechnung  dieser  mangel- 
haften Beinigung  des  Catheters  zu  setzen  sein! 

3)  Die  Stauung  des  Harnes  in  der  Blase,  sei  es  durch  Lähmung  des  Blasen- 
muskels nach  Verletzungen  (§209)  oder  Erkrankungen  des  Rückenmarkes,  sei  es 
durch  enge  Stricturen  der  Harnröhre  (§  303)  und  Schwellungen  der  Prostata 
(§  3 1 5 j.    Der  Entzündung  geht  hier  stets  die  alkalische  Zersetzung  des  Harnes 
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TorauSy  welcher  auch  der  ganz  normale  Harn  yerföllt,  wenn  er  längere  Zeit  nicht 
vollständig  entleert  wird.  Dies  beweisen  neben  der  klinischen  Erfahrung  Ver- 
suche von  Schüller,  welcher  den  Penis  gesunder  Hunde  mit  einem  Faden  um- 
schnürte und  diesen  einige  Tage  liegen  liess.  Er  beobachtete  dann  regelmässig, 
dass  der  aufgestaute  Harn  alkalisch  wurde,  und  dass  nun  eine  Cystitis  folgte.  Am 
sonst  gesunden  Menschen  wird  man  sich  diese  ammoniakalische  Hamgährung 
kaum  anders  erklären  können,  als  durch  das  Einwirken  der  Spaltpilzkeime,  welche 
auch  im  normalen  Blute  kreisen  und  gelegentlich  durch  die  Nieren  ausgeschieden 
werden.  Sie  finden  im  angestauten  Harne  Zeit  und  Gelegenheit  zu  ihrer  Massen- 
entwickelung.  Ist  die  Hamstauung  bei  einem  Verletzten  entstanden,  der  viel- 
leicht gar  an  Septikämie  leidet,  so  ist  die  Gefahr  der  Zersetzung  noch  grösser; 
denn  hier  werden  mit  dem  Harn  stets  grosse  Mengen  von  Spaltpilzen  aus  dem 
Blute  ausgeschieden.  Ja,  es  bedarf  bei  schwerer  Septikämie  nicht  einmal  der 
Hamstauung,  um  eine  Cystitis,  und  zwar  die  schwerste,  die  diphtheritische  Form 
hervorzurufen.  Die  septische  Noxe  kann  die  Blasenwand  direct  inficiren,  und  es 
folgt  eine  echte  fieberhafte  InfectionscysHHs. 

4)  Das  üebergreifen  der  Entzündung  von  den  Nieren  ?ier  durch  die  Vre- 
teren  oder  von  der  Urethra  und  Prostata  her  auf  die  Blase.  Im  ersteren 
Falle  nimmt  die  Entzündung  denselben  Weg  wie  der  Hamstrom,  und  es  lässt 
sich  hier  schwer  entscheiden,  ob  sie  sich  mehr  in  den  Geweben  fortpflanzt,  oder 
ob  die  Entzündungserreger,  nach  der  unter  3)  ausgesprochenen  Auffassung,  durch 
den  Harn  fortgetragen  werden.  Das  Fortkriechen  der  Entzündung  von  der  Urethra 
zur  Blase  geht  dem  Harnstrome  entgegen  und  ist  in  der  That,  wie  bei  der 
gonorrhoischen  Entzündung  der  Harnröhre  schon  hervorgehoben  wurde  (§  302), 
nicht  sehr  häufig.  Was  endlich  die  Prostata  und  die  Fortpflanzung  ihrer  Ent- 
zündungen auf  die  Blase  betrifft,  so  wird  uns  §  315  auf  diesen  Punkt  zurück- 
bringen. 

Chemische  Reizungen  der  Blasenwand  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass 
Gifte,  durch  den  Harn  aus  deiA  Blute  abgeschieden,  mit  der  Blasenwand  für 
längere  Zeit  in  Berührung  treten.  Das  bekannteste  Beispiel  dieser  Art  ist  die 
Wirkung  des  Spanischfliegen-Pflasters  (Empl.  vesicatorium).  In  früheren  Zeiten, 
als  die  Vesicatore  noch  einen  wichtigen  Theil  der  antiphlogistischen  Behandlung 
bildeten,  hatte  man  nicht  selten  Gelegenheit,  zu  sehen,  wie  die  reizende  Substanz 
von  den  grossen  Hautflächen,  welche  man  mit  Vesicatoren  bedeckte,  aufgenommen 
wurde,  wie  dann  Schmerzen  in  der  Blase,  starker  Harndrang,  endlich  Entleerung 
eines  blutig  gefärbten  Harnes  und  selbst  abgestossener  Epithelfetzen  und  Fibrin- 
gerinnsel aus  der  Blase  eintrat.  Diese  Vorgänge  haben  freilich  sehr  an  Interesse 
verloren,  seitdem  die  Vesicatore  allmälig  aus  der  chirurgischen  Therapie  ver- 
schwunden sind. 

§  312.     Die  Formen  der  Cystitis. 

Bei  der  Unterscheidung  einzelner  Formen  der  Cystitis  handelt  es  sich  nicht 
um  geschlossene  Krankheitsbilder;  vielmehr  geht  die  eine  Form  sehr  oft  in  die 
andere  über.  Es  lässt  sich  aber  das  wechselvolle  Bild  der  Cystitis  kaum  besser 
und  klarer  beschreiben,  als  unter  Aufstellung  besonderer  Formen. 

Die  C,  catarrhalis,  der  gewöhnliche  Blasenkatarrh,  muss  wie  bei  anderen 
Schleimhäuten  als  leichte  Oberflächenentzündung  bezeichnet  werden.  Die  Theil- 
nahme  der  Gewebe  gibt  sich,  wie  etwa  bei  dem  Schnupfen  der  Nasenschleimhaut, 
in  einer  Vermehrung  der  Schleimsecretion,  einer  oberflächlichen  Abstossung  von 
Epithelien  und  in  einer  geringen  Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  kund. 
Nach  den  Formen  der  Entzündung,  welche  wir  im  allgemeinen  Theile  unterschieden 
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haben,  könnte  der  Blasenkatarrh  zu  den  serösen  gerechnet  werden.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  zeigt  als  Ursache  der  Ilarntrübung:  1)  Epithelzellen,  yer- 
oinzelt  und  haufenweise,  und  zwar  die  grossen  Flattenepithelzellen  der  Blasen- 
schleimhaut, wenn  es  sich  um  eine  reine  Gystitis  handelt,  dagegen  auch  die  kleinen 
Cylinderepithelien  aus  dem  Nierenbecken  in  Fällen,  in  welchen  die  Gystitis  mit  einer 
Pyelitis  (§  232  Schluss)  complicirt  ist;  2)  Eiter  körperchen,  meist  mit  starken 
protoplasmatischen  Bewegungen  und  oft  mit  Spaltpilzen  in  ihrem  Innern ;  3)  Spalt- 
pilze, und  zwar  Kokken  und  Bacillen,  besonders  oft  aber  sehr  zierliche  Strepto- 
kokken (Allg.  Till.  §  16),  Körnchenreihen  aus  20  Körnchen  und  mehr,  welche 
sich  durch  lebhafte,  schlangenartige  Bewegungen  auszeichnen.  Der  Harn  kann  bei 
beginnendem  Blasenkatarrh  noch  sauer  oder  neutral  rcagiren;  doch  tritt  alsbald 
die  alkalische  Beaction  ein  und  fehlt  bei  länger  bestehendem  Katarrh  niemals. 
Aus  dem  alkalischen  Harn  fallen  dann  Salze  nieder,  welche  ebenfalls  zu  der 
Trübung  des  Harnes  beitragen,  besonders  häufig  Krystalle  von  phosphorsaurer 

Ammoniakmagnesia  (sog.  Tripelphosphat 
Fig.  219  pp)  in  den  bekannten  Sargdeckel- 
formen, seltener  die  stacheligen  Aggregate 
des  hamsauren  Ammoniaks  (Fig.  219). 

Die  C.  suppurativa,  die  eiterige 
Blasenentzündung,  entwickelt  sich  in  der 
Kegel  aus  dem  Blasenkatarrh.  Die  Menge 
der  Eiterkörperchen  nimmt  bedeutend  zu, 
so  dass  der  entleerte  Harn  bei  längerem 
Stehen  auf  dem  Boden  des  Glases  eine 
hohe  Eiterschicht  absetzt,  in  welcher  die 
mikroskopische  Untersuchung  die  Eiter- 
körperchen  zu  Klumpen  geballt  vorfindet^ 
oft  durch  Fibrinfäden  zu  festeren  Massen 
verschmolzen.  Bei  langem  Bestände  der 
eiterigen  Gystitis  treten  zuweilen  Haufen 
von  weissen  Blutkörperchen  auf,  welche 
in  ihrer  Begrenzung  der  Form  von  Schleim- 
drüsen entsprechen  und  wahrscheinlich  Ab- 
güsse derselben  darstellen.  Die  alkalische 
Beaction  des  Harnes  fehlt  bei  dieser  Form  der  Entzündung  niemals,  und  man  findet 
deshalb  auch  viele  Krystalle  von  Tripelphosphat.  Die  Eiweissprobe  ergibt  entspre- 
chend der  Menge  der  Eiterkörperchen  einen  grösseren  oder  geringeren  Eiweiss- 
gehalt.  Wird  die  Prüfung  auf  Eiweiss  durch  Kochen,  statt  durch  Zusatz  von 
Salpetersäure  angestellt,  so  setze  man  vorher  etwas  Säure  zu,  damit  die  phos- 
phorsauren Erden  in  Lösung  erhalten  werden;  ihr  Niederschlag  könnte  sonst 
f^r  Eiweisstrübung  genommen  werden.  Bacillen  und  Streptokokken  finden  sich  in 
grosser  Anzahl. 

Die  diphtheritische  Gystitis  ist  der  Ausdruck  einer  schnell  ansteigenden  und 
heftigen  septischen  Entzündung.  Bei  acuter  septischer  Infection  der  Blase,  s.  B. 
nach  Verletzung  derselben,  aber  auch  gelegentlich  bei  Infection  durch  einen 
schmutzigen  Gatheter  tritt  die  Blasendiphtheritis  unmittelbar  auf;  sie  kann  sich  aber 
auch  jederzeit  durch  eine  Steigerung  der  Fäulnissvorgänge  aus  der  G.  catarrhalis 
und  G.  suppurativa  entwickeln.  Nach  schweren  Infectionsfiebern,  bei  welchen  Spalt- 
pilze in  grossen  Mengen  aus  dem  Blut  in  den  Harn  abgeschieden  werden,  finden 
wir  zuweilen  als  zufälligen  Befund  bei  der  Obduction  eine  Diphtheritis  des  Blaaen- 
grundes.  Offenbar  fallen  die  Spaltpilze  aus  dem  Harn  auf  den  Boden  der  Blase 
nieder  und  siedeln  sich  fiilchonhaft  in  den  Epitholien  und  Schleimdrüsen  an.    Bei 


Fig.  219. 

KryitaU«  des  TripelphoiphatM  (pp)  und  de:i 
harnsaarM  AmmonUka. 


Yerletzangen  u.  Krankheiten  der  Blase  und  der  Prostata.  Behandlung  der  Cystitis.     363 

mehr  selbständigem  Auftreten  der  C.  diphtheritica  erkennt  man  sie  theils  aus  den 
sehr  heftigen  Allgemeinerscheinungen,  der  fieberhaften  Steigerung  der  Körper- 
temperatur bis  40^  und  41^,  der  trockenen  Zunge  u.  s.  w.,  theils  aus  der  Ent- 
leerung häutiger  Fetzen  mit  dem  Harn.  Die  einzelnen  Kokken,  und  zwar  ziem- 
lich dunkel  contourirte,  relativ  grosse  und  stark  bewegliche  Individuen,  sowie 
rundliche  Lager  derselben  wiegen  vor  gegen  die  Stäbchen  und  Kömchenreihen, 
die  Streptokokken.     Offc  mischt  sich  Blut  dem  Harne  bei. 

Die  phlegmonös-gangränescirende  Cystitis  verhält  sich  zu  der  Diphtheritis 
der  Blase  ungefähr  wie  die  gangränescirende  Form  des  Hospitalbrandes  zu  der 
Wunddiphtheritis  (Allg.  Thl.  §  120);  sie  stellt  den  höchsten  Qrad  der  septisch- 
diphtheritischen  Infection  dar.  Die  Schleimhaut  der  Blase,  endlich  auch  ihre  Mus- 
cularis,  wird  in  eine  schwarzbraune,  stinkende  Masse  verwandelt.  Der  Tod  er- 
folgt durch  die  begleitenden  Allgemeinerscheinungen  der  septischen  Infection  in 
kurzer  Zeit.  Während  des  Lebens  bemerkt  man  die  Entleerung  eines  furchtbar 
stinkenden,  oft  mit  Blut  gemischten  Harnes. 

Die  chronisch'hyperplcLsirende  Cystitis  steht  in  ihrem  Verlaufe  und  in  ihrem 
pathologisch-anatomischen  Charakter  in  directem  Gegensatze  zu  den  beiden  letzt- 
erwähnten Formen  der  Cystitis  und  geht  gewöhnlich  aus  den  gutartigeren  Formen, 
der  katarrhalischen  und  eiterigen  hervor.  Die  Schleimhaut  verdickt  sich  und  hinter 
ihr  die  Muscularis;  die  einzelnen  Muskelbündel  entwickeln  sich  zu  dicken  Strängen, 
die  besonders  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  Strictur  der  Urethra  grössere  An- 
forderungen an  den  Detrusor  vesicae  stellt,  als  netzförmig  verbundene  Trabekel 
in  das  Innere  der  Blase  vorspringen.  Zwischen  den  Muskelb&ndeln  liegen  Ver- 
tiefungen, welche  sich  bis  zu  wirklichen  Divertikeln  ausbilden  können.  Franzö- 
sische Autoren  bezeichneten  diesen  Zustand,  wegen  der  säulenartigen  Verdickung 
der  Muskelbündel,  als  „Vessie  ä  colonnes'S  und  Higguet  behauptet,  eine  solche 
starr  gewordene  Blasenwand  könne  nach  der  Einführung  des  Catheters  und  dem 
Auspressen  des  Harnes  Luft  ansaugen;  es  entstehe  hierdurch  ein  gurrendes  6e- 
fäusch  (bruit  de  gargouillement).  Eine  sehr  gewöhnliche  Begleiterscheinung  der 
hjperplasirenden  Cystitis  ist  die  Erweiterung  der  Venen,  welche  die  Blase  in  weit- 
mascMgem  Geflechte  umgeben.  Die  älteren  Pathologen  sprachen  geradezu  von 
Hämorrhoiden  der  Blase  und  beschrieben  den  Zustand,  wie  die  Hämorrhoidal- 
knoten des  Eectum  (§  248),  als  eigene  Krankheit.  Nun  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen, 
dass  sich  bei  allgemeinen  venösen  Kreislaufstörungen  in  der  Blase  ebensolche 
venöse  Ektasien  bilden  können,  welche  mit  Entzündung  nichts  zu  thun  haben ;  am 
häufigsten  aber  entstehen  sie  in  Folge  lange  dauernder  Entzündungen  der  Blase. 
Besonders  stark  ausgeprägt  sind  sie  am  Blasengrund  und  führen  hier  leicht  zu 
Blutungen,  zumal  bei  mechanischer  Beizung  der  Schleimhaut  durch  den  Catheter. 
Eine  locale  Ursache  zur  Entwickelung  venöser  Ektasien  geben  Schwellungen  der 
Prostata  (§  315)  ab. 

Endlich  ist  noch  die  tuberkulöse  Form  der  Cystitis  zu  nennen.  Sie  ent- 
wickelt sich  in  der  Begel  erst  am  Abschluss  der  gleichartigen  Entzündung  der 
Nierenbecken  und  der  Ureteren.  Die  Krankheit  steigt  bei  allgemeiner  Tuberkulose 
von  den  Nieren  abwärts  und  wandelt  die  Ureteren  in  fingerdicke  Stränge  um,  welche 
mit  käsigen  Tuberkelmassen  gefüllt  sind.  Die  Cystitis  ist  bei  dieser  unheilbaren 
Krankheit  nur  eine  nebensächliche  Erscheinung. 

§  313.     Erscheinungen  und  allgemeine  Behandlung  der  Cystitis. 

Die  Erscheinungen  der  Cystitis  sind  so  mannigfach  wie  ihre  Formen,  so  dass 
sich  eine  allgemeine  Symptomatologie  kaum  aufstellen  lässt.  Die  Schwierigkeit 
wird  dadurch  noch  vermehrt,  dass  die  Cystitis  oft  nur  als  Theilerscheinung  im 
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ganzen  Krankheitsbilde  auftritt,  z.  B.  bei  Stricturen  der  Harnröhre  oder  bei  Pro* 
stataschwellungen.  Häufiger  Drang  zur  Harnentleerung  und  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  treten  wohl  in  allen  Formen  der  Cjstitis  auf,  doch  wechselt  der 
Grad  dieser  Erscheinungen  sehr  nach  der  Intensität  der  Form.  Fieber  fehlt  nur 
in  den  chronischen  Fällen,  begleitet  aber  die  acute  C.  catarrhalis  und  die  C.  sup- 
purativa immer  und  steigt  bei  C.  diphtheritica  und  C.  phlegmonosa  oft  zu  bedeu- 
tender Höhe.  Hier  hat  das  Fieber  stets  einen  ausgesprochen  septischen  Charakter, 
und  diese  letzteren  Formen  führen  meist  durch  Septikämie  zum  Tode;  aber  auch 
die  ersteren  sind  nicht  ungefährlich,  da  sie  nicht  selten  in  die  bösartigen  über- 
gehen. Eine  weitere  Gefahr  liegt  bei  der  Cjstitis,  auch  bei  der  gutartigsten,  in 
der  entzündlichen  Schwellung  der  Blasenschleimhaut.  Es  kann  hierdurch  zu  einer 
Behinderung  des  Harnabflusses  aus  den  XJreteren  kommen  und  zur  Hamstauung 
in  den  Harnleitern  und  den  Nierenbecken.  Die  nächste  Folge  ist  eine  Dilatation 
dieser  Organe.  Aber  auch  die  Zersetzung  des  aufgestauten  Harnes  bleibt  nicht  aus; 
sie  führt  zu  einer  Entzündung  der  üreterenschleimhaut,  des  Nierenbeckens,  endlich 
der  Nierensubstanz  selbst.  In  der  That  sterben  viele  Kranke  nach  langem  Bestände 
des  Blasenkatarrhs  an  Pyelonephritis  und  an  Nephritis. 

Nach  Allem  dem  darf  die  Cystitis  niemals  als  eine  ungefährliche  Krank- 
heit  angesehen  werden,  und  die  Behandlung  muss  um  so  mehr  schon  gegen  die 
ersten  Anfänge  gerichtet  sein,  als  sie  gerade  hier  ihre  sichersten  Erfolge  auf- 
zuweisen hat  Die  locale  AnHseptik  steht  bei  der  Therapie  der  Cystitis  im  Vor- 
dergrunde.  In  diesem  Punkte  befindet  sich  die  moderne  Behandlung  in  strengem 
Gegensatze  zu  der  früheren,  welche  wesentlich  durch  innere  Arzneimittel,  von  der 
Blutbahn  aus,  auf  die  Cjstitis  einzuwirken  suchte.  Damit  soll  die  innere  Behand- 
lung keineswegs  gänzlich  verworfen  werden.  Es  steht  fest,  dass  viele  Arzneimittel 
innerlich  dargereicht,  theils  unverändert,  theils  in  wenig  verändertem  Zustande  aus 
den  Nieren  in  den  Harn  übergehen  und  auf  die  Schleimhaut  der  Nierenbecken, 
der  XJreteren  und  der  Harnblase  günstig  einwirken  können.  Auch  ist  diese  Art 
der  Behandlung  um  so  weniger  überflüssig,  als  die  Wirkung  der  localen  Therapie 
doch  nicht  über  das  Gebiet  der  Blase  hinaus  nach  oben  reicht.  Man  wird  dem- 
nach jedenfalls  bei  gleichzeitiger  Entzündung  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters 
(über  Diagnose  vergl.  bei  Cjst.  catarrh.  die  Entleerung  kleiner  Cjlinderepithelien 
§  312)  die  locale  Behandlung  der  Cjstitis  stets  durch  innere  Darreichung  von 
Arzneimitteln  unterstützen,  die  letztere  durch  die  erstere  zu  ergänzen  suchen. 

Unter  der  grossen  Zahl  von  Arzneimitteln,  welche  zur  Behandlung  der  Cjstitis 
empfohlen  worden  sind,  müssen  zunächst  einige,  wie  die  schleimigen  Decoete  und 
Emulsionen  als  wirkungslos,  andere,  wie  die  Decoete  der  Fol.  uvae  ursi  (15  Grm. 
auf  100  H2O  als  Theo),  die  adstringirenden  Mittel  u.  s.  w.  mindestens  als  wenig 
wirksam  bezeichnet*  werden.  Früher  Hess  man  die  Kranken  mit  Blasenkatarrh  anch 
Kalk-  und  Theerwasser  trinken  oder  gab  Ol.  terebinthinae  (einige  Gramm  pro  die), 
Mittel  sehr  zweifelhaften  Werthes. 

Als  wirksam  gegen  Blasenkatarrh  sind  die  folgenden  Arzneimittel  zu  bezeich- 
nen: 1)  Kali  chloricum  (10  Grm.  auf  200  HiO,  mit  10  Grm.  Aqu.  laorocerasi, 
4  stündlich  1  Essloffel  v.  z.  n.),  besonders  von  Edlefsen  empfohlen,  jedoch  immer 
mit  einiger  Vorsicht  zu  geben,  nachdem  Marchand  die  Möglichkeit  der  Ver- 
giftung durch  Kali  chloricum  dargethan  hat.  In  grösseren  Dosen  scheint  S[ali  chlo- 
ricum auf  die  rothen  Blutkörperchen  zerstörend  einzuwirken;  diese  zer&llen  massen- 
haft und  färben  durch  ihre  Zerfallsproducte  den  Harn  schwarzbraun.  Sobald  sich 
diese  Färbung  zeigt,  ist  das  Mittel  auszusetzen ;  doch  wird  die  oben  angegebene 
Dosirung  den  Fall  kaum  eintreten  lassen.  Das  Mittel  macht  den  Harn  stark  sauer 
und  hemmt  hierdurch  gerade  die  Entwickelung  der  Spaltpilze.  2)  Natron  sali- 
cylicum  (5—10  Grm.  auf  200  H2O,  2  stündlich  1  Esslöffel  v.  z.  n.).  Die  Salicjlsäore 


Verlctsttngeo  u.  Krankheiten  der  Blase  und  der  Prostata,  Locale  BeUandlang  der  CystitUi     365 


I 
I 


I 


I 
I 


geht  in  den  Harn  über  und  kann  die  septische  Zersetzung  in  demBelben  verhüten. 
S)  Xatran  benzoicum  (15  Grm.  auf  21^0  H2O,  28tftndlich  1  Esslöffel  v.  z.  n.). 
Dieses  Mittel  hat  vor  dem  saücylsanren  Natron  den  Yortheil,  dass  man  es  in 
grossen  Dosen  und  kng^  geben  kann,  ohne  dass  durch  die  mit  dem  Harn  aus- 
geschiedene Benzoesäure  Yergiftnugserscheiaungen  eintreten ;  auch  macht  es  nicht 
so  leicht  appetitlos.  Doch  ist  die  Wirkung  des  benzoesauren  Natron  nicht  so  hoch 
anzuschlagen,  wie  die  des  chlorsauren  Kali  und  des  salicylsauren  Natron.  Bei  lang- 
wierigem Blaseakatarrhe  lassen  freilich  zuweilen  alle  innerliehen  Mittel  im  Stich* 
Ausser  den  eigentlichen  Medicamenten  geniessen  auch  manche  Mineralwässer 
für  die  Behandlung  der  Cystitis  einen  wohlverdienten  Ruf,  so  die  Wässer  von  Wil- 
dungen, Neuenahr,  Kissing»>n,  Karlsbad,  Vichy  u.  s.  w.  Auch  lauwarme  Bäder 
werden  zur  Behandlung  der  clironischen  Cystitis  dringend  empfohlen, 

§  314.     Die  örtliche  Behandlung  der  Cystitis* 

Die  Örtliche  Behandlung  der  Cystitis  erfordert  das  EinfiÜiren  des  Catheters. 
Bei  normaler  Harnröhre  kann  man  sich  hierbei  eines  dicken  Nelaton*  sehen 
Catheters  bedienen,  dessen  Einführung  wenig  Schmerzen  verursacht.  Ist  jedoch 
die  Cystitis  eine  Begleiterscheinung  von  Stricturen  der  Harnröhre  (§  30^)  oder 
von  Profltata&chwellungen  r§  ^U5)>  so  wird  man  selbstverständlich  diese  Zustände 
zuerst  zu  beseitigen  suchen  und  nur  imKothfalle  durch  feine  Catheter  Einspritzungen 
in  die  Blase  vornehmen.  Zu  eigentlichen  Ausspülungen  der  Blase  dienen  entweder 
doppeliäufifje  Catheter  (Fig.  241,  §  334),  auf  welche  wir  bei  der  Steinzertrüm- 
merung nochmals  zurückkommen  werden,  oder  aber  einfache  Metall-  oder  elastische 
Catheter,  welche  mit  Kautschukschläuchen  und  einer  T-fÖrmigen  Glasröhre  in  der 
Weise  verbunden  werden,  dass  der  eine  an  der  Glasröhre  befestigte  Schlauch  zum 
Catheter,  der  zweite  zur  Injectionsspritze  oder  dem  Irrigator,  der  dritte  in  ein 
tief  stehendes  Geföss  führt  Durch  zweckentsprechend  angebrachte  Quetschhähne 
ist  man  im  Stande,  in  diesem  System  communicirender  Röhren  die  Injectionsflüssig- 
keit  zunächst  in  die  Blase  und  aus  dieser ,  nach  Schluss  des  ersten  und  Oeföien  des 
zweiten  Hahnes,  wieder  herausfliessen  zu  lassen.  Reicht  der  dritte  Kautschuk- 
ßchlauch  recht  tief  nach  abwärts,  so  lässt  sich  zum  Ausspülen  auch  noch  die  Heber- 
wirkung benutzen.  An  der  Glasröhre  ist  sehr  gut  zu  controliren,  wenn  die  aus 
der  Blase  abströmende  Flüssigkeit  klar  und  hell  zu  werden  beginnt. 

Schon  Amspülungen  der  Blase  mU  lauwarmem  Wasser  haben  nicht  selten 
eine  gute  Wirkung.  Auf  dem  Boden  der  Blase  sammelt  sich  immer  ein  Sediment 
von  Eiterkörperchen  und  Spaltpilzen  an,  welches  bei  der  Harnentleerung  zum  Theil 
zuröckhleiht  und  die  Cystitis  unterhält.  Dieses  Sediment  wird  durch  Eraspritzen 
von  lauwarmem  Wasser  aus  der  Blase  ausgespült,  zumal  wenn  man  etwas  starken 
Spritzendruck  anwendet  oder  das  Wasser  aus  einem  hoch  aufgehängten  Irrigator 
in  den  Catheter  einfliessen  lässt  C.  Hu  et  er  empfiehlt,  dem  lauwarmen  Wasser 
60  viel  KaU  hypertnangamcum  zuzusetzen,  dass  es  hellweinroth  wird.  Die  anti- 
septische Wirkung  dieses  Mittels  ist  freilich  nicht  sehr  bedeutend,  aber  es  ver- 
ursacht keine  Schmerzen  nnd  lässt  aus  der  mehr  oder  minder  schnellen  und  voll- 
kommenen Desoxydation,  welche  das  abfliessende  Wasser  brftunlich  färbt,  erkennen, 
wie  hochgradig  die  Fäulnissprocesse  in  der  Blase  entwickelt  sind.  Solche  Ein- 
spritzungen sind  also  eine  Art  von  chemischem  Reagens  auf  Sepsis.  Bei  schneller 
und  vollkommener  Desoxydation  darf  man  annehmen,  dass  die  Sepsis  bedeutend  ist, 
und  dass  dann  diese  Ausspülungen  schwerlich  ausreichend  sein  werden. 

Zur  antiseptischen  Ausspülimg  der  Blase  eignen  sich  in  leichteren  Fällen 
von  Cystitis  1 — 2^/u  Carbol-,  ^k%  Salicyl-,  2*'y<i  essigsaure  Thonerde-,  2*/o 
Borsäure-j  04  *>/o  Thjin Öllösungen;  bei  schwereren,  besonders  bei  der  diphtheri- 
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tischen  und  phlegmonös -gangränescirenden  Form  dagegen  verwende  man  2<^/o  und 
3^/0  Lösungen  von  Carbolsäure ,  0,1 0/,,  Lösungen  von  Sublimat,  3 — 5®/o  Lö- 
sungen von  Kali  chloricum,  endlich  die  sehr  wirksamen  1 — 3®/n  Lösungen  von 
Chlorzink.  In  jedem  Falle,  besonders  aber  bei  Verwendung  von  Carbolsäure  und 
Sublimat,  ist  ffir  das  vollständige  Abfliessen  der  Injectionsflüssigkeit  Sorge  zu 
tragen,  damit  keine  Resorption  von  Seiten  der  Blaseuschleimhaut  stattfinde. 

Besteht  die  Cystitis  schon  lange  und  sind  die  septisch -entzündlichen  Vor- 
gänge in  die  Tiefe  der  Gewebe  vorgedrungen,  so  ist  von  den  antiseptischen  Aus- 
spülungen keine  schnelle  und  durchgreifende  Wirkung  zu  erwarten.  Bei  der  eite- 
rigen Form  der  Cystitis  wird  daher  die  antiseptische  Bespfllung  sehr  zweckmässig 
durch  Aetzungen  der  Blasenschleimhaut  mit  1  "/o  Lösungen  von  Argent.  nitricum 
unterstützt.  Man  spritzt  das  Medicament  nach  Entleerung  der  Blase  und  Aus- 
spülung der  Sedimente  in  einer  Dosis  von  10  Grm.  in  die  Blase.  Eine  übermässig 
ätzende  Wirkung  ist  nicht  zu  besorgen ;  doch  kann  man  auch  durch  eine  nach- 
folgende Ausspülung  mit  5 0/0  Kochsalzlösung  die  Beste  des  Argent.  nitricum  in 
einen  weissfiockigen  Niederschlag  von  Chlorsilber  überführen.  Das  ist  die  locale 
Therapie,  welche  gegenüber  der  Cystitis  am  Platze  ist.  Dass  hiermit  nicht  jeder 
Fall  zur  definitiven  Heilung  gebracht  wird,  lässt  sie  nicht  im  Werthe  sinken ;  denn 
eine  Besserung  wird  man  doch  selbst  in  den  schlimmsten  Fällen  erzielen. 

Schliesslich  sollen  auch  andere  Mittel  zur  Ausspülung  der  Blase  nicht  uner- 
wähnt bleiben,  welche  von  anderen  Autoren  angegeben  werden.  C hepar t  empfahl 
Injection  von  Gerstenschleim  und  Bleiwasser,  Souchier  solche  von  Balsamum 
copaivae,  Dupuytren  von  Theerwasser.  In  neuerer  Zeit^wird  zu  Injectionen  von 
Chininlösuugen  gerathen  (Nunn).  Alle  diese  Mittel  mögen  in  milden  Fällen  Er- 
folge aufzuweisen  haben,  in  schwereren  können  sie  mit  den  oben  angeführten  nicht 
in  Concurrenz  treten. 

Führte  die  Cystitis  zur  Lähmung  der  Blasenmusculatur,  so  versuche  man 
subcutane  Injectionen  von  Ergotinlösungen  in  die  vordere  Bauchwand.  Auch  eine 
elektrische  Behandlung  der  Blasenwand  ist  dadurch  möglich,  dass  man  die  eine 
Elektrode  mit  dem  in  die  Blase  eingeführten  Catheter  in  Verbindung  bringt,  die 
andere  aber  oberhalb  der  Symphyse  tief  in  die  vordere  Bauchwand  einpresst 

Die  operative  Behandlung  der  Cystitis  kommt  zunächst  bei  gleichzeitiger 
Steinbildung  (§  322)  in  Frage,  weil  ohne  operative  Beseitigung  des  Steines  gar 
keine  Heilung  der  Cystitis  eintreten  kann.  Ein  zweiter  Fall  ist  durch  Prostata- 
schwellung bei  gleichzeitiger  Cystitis  gegeben.  Hier  muss  die  Punctio  vesicae 
ausgeführt  werden,  und  die  Canüle  des  Blasentroicart  dient  zur  antiseptischen 
Ausspülung  der  Blase  (§  321).  Nun  liegt  aber  auch  die  Frage  nahe,  ob  es  durch 
einen  heftigen  und  hartnäckigen  Blasenkatarrh  allein  und  für  sich  schon  indicirt 
sein  könnte,  die  Blase  durch  Function  oder  Cystotomie  zu  eröffnen  und  auf  solche 
Weise  eine  Drainage  der  Blase  zu  ermöglichen?  Diese  Frage  ist  für  einzelne 
hartnäckige  Fälle  jedenfalls  zu  bejahen,  um  so  mehr,  als  derartige  Operationen  an 
der  weiblichen  Harnblase  schon  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  sind.  In 
einem  Falle  eröffnete  C.  Hueter  die  Blase  durch  Cystotomia  suprapubica  (ft  32S), 
führte  den  Finger  auf  den  Blasengrund,  durchstach  diesen  mit  einem  Scalpell  vom 
Perineum  aus,  ging  mit  einer  langen  Eomzange  bis  auf  die  Fingerspitze  ein  and 
zog  endlich  das  Drainrohr  von  der  Bauchwand  bis  zum  Perineum  durch.  Das  ist 
die  vollständige  Drainage  der  Blase,  welche  freilich  nur  durch  eine  schwierige  und 
eingreifende  Operation  erreicht  wird.  Barss  beschränkte  sich  bei  hochgradiger 
Cystitis  auf  einfache  Cystotomia  lateralis  (§  330).  Das  Einlegen  eines  Njlaton- 
schen  Catheters  in  Permanenz  mit  Hebervorrichtung,  wie  sie  §  299  empfohlen 
wurde,  kann  jedenfalls  bei  hartnäckiger  Cystitis  als  unvollkommene,  aber  ohne 
Verletzung  zu  erzielende  Drainage  der  Blase  versucht  werden. 
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§  315.    Die  Schwellungen  der  Prostata.     Prostatitis. 

Die  Schwellungen  der  Prostata  gehören  fast  ausschliesslich  dem  höheren  Alter 
an.  Thompson  und  Dittel  versuchten,  die  Häufigkeit  der  senilen  Prostata- 
schwellung durch  Untersuchungen  an  Leichen  festzustellen ;  hiemach  finden  sich 
die  senilen  Prostataschwellungen  hei  16 — 22  ^jo  aller  alten  Leute,  während  die 
senile  Atrophie  nach  Thompson  seltener  (5  ^/o),  nach  Dittel  aher  häufiger  (30  ^lo) 
beobachtet  wird.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  man  die  Prostataschwellungen 
mehr  in  das  Gebiet  der  Geschwulstbildung  oder  der  Entzündung  stellen  soll.  Im 
Beginne  handelt  es  sich  jedenfalls  um  eine  einfache  Hyperplasie  des  Prostata- 


Fig.  220. 


Kindliche  Blase  im  sagiitalen  DurchBohnitte,  nach  W.  B  u  s  o  h.    8  Sjmphysis  Mtimn  pabia. 
A  Anns.    P  Prostata.    B  Bectom.    o  i  Orificinm  int.  nreUine. 


bes,  und  da  das  zwischen  den  spärlichen  Drüsenschläuchen  lagernde  Binde- 
gewebe und  die  glatten  Muskelfasern  an  der  Schwellung  einen  bedeutenden  Antheil 
nehmen,  so  spricht  Virchow  mit  einigem  Rechte  von  dem  Myom  der  Prostata, 
genauer  dem  Leiomyom,  d.  h.  einer  Geschvrulst,  welche  aus  glatten  Muskelfasern 
besteht.  Ist  nun  auch  die  Berechtigung  dieses  Namens  anzuerkennen,  so  darf 
man  doch  nicht  vergessen,  dass  sich  die  hjperplastische  Schwellung  recht  häufig 
mit  echt  entzündlichen  Vorgängen  verbindet. 

Die  gewöhnlichste  Folge  der  Prostataschwellung  ist  die  Retentio  urinae,  deren 
Mechanik  wir  untersuchen  müssen.  Mercier  wies  nach,  dass  die  Prostata- 
schwellungen gewöhnlich  in  der  Mitte,  dem  Isthmus  der  Prostata  entsprechend, 
beginnen  und  hier  zu  der  Bildung  eines  mittleren  Läppchens  führen,  ähnlich  dem 
mittleren  Lappen  der  Schilddrüse  (§  142).    Dieses  Läppchen  stellt  ein  kugeliges 
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Gebilde  (Fig.  221  ab)  dar,  welches  die  Blasenschleimhaut  dicht  unterhalb  des 
Orificium  int.  urethrae  nach  oben  drängt  Sobald  sich  nun  Harn  in  der  Blase 
angesammelt  hat  und  die  Contraction  des  M.  detrusor  urinae  beginnt,  wird  das 
mittlere  Läppchen  wie  ein  Ventil  an  das  Orificium  int.  urethrae  angedrängt  und 
schliesst  dieses  so  ab,  dass  die  Harnentleerung  verhindert  wird.  Erst  wenn  grössere 
Hammengen  den  Druck  in  der  Blase  steigern  und  die  Wände  des  Blasengrundes 
gedehnt  werden,  wird  das  Ventil  insufficient,  es  fliesst  Harn  ab;  lässt  aber  der 
Druck  um  etwas  nach,  so  wird  das  Ventil  wieder  wirksam,  und  die  Harnentleerung 
stockt  plötzlich,  bevor  sie  vollendet  ist  Eine  ähnliche  Erscheinung  werden 
wir  bei  Blasenstein  (§  324)  kennen  lernen.    Der  von  Mercier  nachgewiesene 

Ventilmechanismus  erklärt  sehr 
einfach,  dass  alte  Leute  mit  be- 
ginnender Prostataschwellung  zu- 
nächst über  häufigen  Harndrang 
klagen,  nach  welchem  jedesmal 
nur  wenig  entleert  wird. 

Oft  ist  indessen  ein  anderer 
Mechanismus  wirksam,  auf  den 
W.  Busch  und  C.  Köster  (1877) 
zuerst  hingewiesen  haben.  Wäh- 
rend bei  Kindern  das  Orificium 
int.  den  tiefsten  Punkt  der  Blase 
einnimmt  (Fig.  220),  die  allseitige 
Contraction  des  Detrusor  dem- 
nach den  Harn  gegen  diese  trich- 
terförmige Oeflfnung  (oi)  andrän- 
gen und  den  dicht  am  Orificium 
liegenden  Sphincter  vesicae  leicht 
zum  Nachgeben  zwingen  kann, 
ändern  sich  diese  Verhältnisse 
mit  dem  fortschreitenden  Wachs- 
thume.  Im  kräftigen  Mannes- 
alter ist  die  Prostata  schon  so 
sehr  nach  der  Blase  zu  gewach- 
sen, dass  die  Pars  prostatica 
länger  geworden,  der  Sphincter 
vesicae  aber  weiter  nach  abwärts 
gedrängt  ist.  Die  Muskelcontrae- 
tionen  des  Detrusor  haben  jetzt 
schon  grössere  Widerstände  zu  überwinden,  da  der  Schliessmuskel,  der  forcirt 
werden  soll,  am  Ende  eines  längeren  und  engeren  Trichters  liegt  Der  Erwach- 
sene hat  daher  nicht  mehr  den  kräftigen,  weittragenden  Harnstrahl  des  Knaben. 
Hjpertrophirt  nun  gar  im  höheren  Alter  die  Prostata,  so  schiebt  sie,  bei  ihrem 
vorwiegenden  Wachsthume  gegen  die  Blase  zu,  das  Orificium  intemum  in  die 
Höhe,  sodass,  wie  Fig.  221  zeigt,  vor  und  besonders  hinter  ihm  seichtere  oder 
tiefere  Becessus  der  Blasenwand  entstehen  müssen.  Denkt  man  sich  unter  diesen 
Vorhältnissen  die  Blase  gefüllt  und  den  Detrusor  in  Thätigkeit,  so  moss  dff 
hydrostatische  Druck  die  Wandabschnitte  b  und  c  gegen  a  drücken,  und  die 
Kraft,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  den  Sphincter  öffnet,  drängt  jetzt 
die  Hamröhrenwände  fest  aufeinander.  Der  Kranke  ist  ausser  Stand,  den  Ham 
zu  lassen,  während  der  eingeführte  Catheter  ohne  besondere  Schwierigkeit  in  die 
Blase  gleitet  und  den  Harn  entleert     Wir  haben  hiermit  die  höchsten  Onde 


Flg.  221. 


BlM«  mit  PrMUtaiobw«Uanff,  MiritUler  DarehMbniit, 
nAOb  W.  Busob. 
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dieses  Klappenmecbanismus  gezeicknet.  Aber  auch  bei  g:©ring:eren  Graden  von 
Prosta tabyp^rtropliie,  welche  ein  Durchpressen  des  Harnes  durch  den  engen  Canal 
der  Pars  prostat! ca  noch  zulassen,  kommt  es  nie  zur  vollständigen  Entleerung; 
in  den  Recessus,  besonders  dem  hinteren  stagnirt  der  Harn,  zersetzt  sich  und 
reizt  Prostata  und  Blasenschleimhaut  Es  liegt  nun  auf  der  Hand,  dass  eine 
hrmfig  wiederkehrende,  pralle  Füllung  der  Blase  diese  einmal  gebildeten  Recessus 
mehr  und  mehr  dehnen  mnss.  Dies  gilt  besonders  von  dem  nach  hinten  gelegenen, 
dessen  Ausweitung  keine  besonderen  Hindemisse  von  Seiten  der  Nachbarorgane 
entgf^gen stehen.  So  kommt  es,  dass  auch  bei  nicht  besonders  hochgradiger  Pro- 
stataschwellung der  beschriebene  Zlappenmechanismus  eine  totale  Eetentio  urinae 
bedingen  kann.  Für  ältere  Leute  sollte  gerade  dieses  letztere  Moment  eine  ernste 
Mahnung  sein,  den  Harn  nicht  allzulange  zurück  zu  halten. 

Der  Siauimg  dt?s  Harnes  bei  Prostatahypertrophie  folgt  sehr  leicht  die  sep- 
tische Zersetzung  auf  dem  Fusse  und  dieser  wieder  die  Ct/stitis  (§  31 1  ^  Die  Ent- 
sündimg  der  Blasenschleimhaut  aber  kann  auf  die  hyperplasirte  Prostata  über- 
greifen, und  nun  entsteht  eine  Prostatitis,  welche  man  etwa  mit  der  Strumitis 
der  Schilddrüse  (§  154)  vergleichen  kann,  wie  ja  überhaupt  zwischen  dem  anato- 
mischen Lageverhältnisae  der  Prostata  zu  Blase  und  Harnrohre  und  dem  der  Schild- 
drüse zu  Larjni  und  Trachea  eine  gewisse  Aehnlichkoit  nicht  zu  verkennen  ist. 
Eine  weitere  Ursache  der  Prostatitis  liegt  in  den  falschen  Wegen,  welche  in  das 
Gewebe  der  Prostata  hineingebohrt  werden  und  deren  Bedeutung  wir  noch  ge- 
nauer in  §  3 1 6  würdigen  müssen.  Auch  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die 
Gonorrhoe  der  Harnröhre  (§  302)  sich  auf  die  Prostata  fortsetzen  und  eine  Pro- 
statitis gonorrhoica  erzeugen  kann.  Endlich  kommen  wohl  auch  entzündliche  Meta- 
stasen in  der  angeschwollenen  Prostata  vor,  ähnlich  wie  sie  von  Kocher  in  der 
Stnima  (Strumitis  §  154)  beobachtet  worden  sind.  Unter  diesen  Umständen  gibt 
es  wenige  Fälle  von  länger  bestehender  Prostataschwellung,  in  welchen  nehen  der 
Hyperplasie  nicht  auch  eine  Prostatiiis  vorläge.  Diese  entzündliche  Complication 
gerade  ist  für  die  chirurgische  Praxis  von  besonderer  Bedeutung. 


§  316.    Diagnose  der  ProstataschweUung.     Der  Catheterismus 

bei  derselben. 
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Die  Diagnose  einer  ProstataschweUung  kann  auf  doppeltem  Wege  gestellt 
werden,  1)  durch  die  Betastung  der  Prostata  mit  dem  in  das  Eectum  einge- 
sehobenen  Finger  f§  245);  2)  durch  den  in  die  Urethra  eingeführten  Catheter. 
Sobald  der  obere  Rand  der  Prostata  mit  der  Fingerspitze  nicht  mehr  erreicht 
werden  kann,  ist  eine  Vergrösserung  anzunehmen.  Die  erstere  Untersuchung  gibt 
für  sich  allein  nur  dann  sicheren  Aufschluss,  wenn  es  sich  um  die  excentrische 
Form  der  Prostataschrveliung  handelt.  So  bezeichnet  man  die  Fälle,  in  welchen 
sich  die  Drüse  mehr  gegen  das  Bectum,  als  gegen  die  Blase  und  Harnröhre  hin 
vergrössert  und  dann  auch  die  Defflcation  mehr  behindert,  als  die  Harnentleerung. 
Diese  Fälle  sind  übrigens  ziemlich  selten.  Häufiger  kommt  die  reine  encentrische 
Form  vor,  bei  der  die  Schwellung  sich  nur  gegen  die  Blase  und  Harnröhre  hin 
entwickelt;  dann  kann  man  vom  Rectum  aus  einen  deutlichen  Tumor  nicht  fühlen, 
nur  der  Catheter  gibt  Auskunft.  In  der  Regel,  besonders  bei  langem  Bestände 
der  Schwellung,  handelt  es  sich  um  gemischte  Formen^  für  welche  auch  eine  Art 
bimanueUe  Untersuchung  stattfinden  kann.  Man  führt  nämlich  den  Catheter  in 
die  Blase  und,  während  ihn  die  Finger  der  rechten  Hand  festhalten,  den  linken 
Zeigefinger  in  das  Rectum.  Nun  kann  man  zwischen  dem  Finger  und  dem  Schnabel 
des  Catheters  Dicke  und  Umfang  der  Prostata  bestimmen. 


M..0 
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•*^^  ?\nnkpn  fiiii  rmMntnHchwellung  erst  dann  ärztliche  HQlfe, 
^.rimlfiinir  pitigntinhi'H  iht;  dann  muss  der  Catheter  nicht  allein 

•  c-  .  «..»1  ;.n»^rkpn.  «ännfirrn  «urh  zur  Entleerung  des  aufgestauten  Harnes 

•  \  ••»'.'i»Mi«;niii?  icf  bri  Prosta« tnsch wellungen  mit  besonderen  Schwierig- 
1  '  -  ^.-V-vi^Mv  Sin  hangpii  von  fif^T  Formveränderung  ab,  welche  der  hin- 
'r-'.  ?'r;*  fV*  Hmf^führfi  durch  die  Vergrösserung  der  Prostata  erleidet 
^^  cv*-"»  .v:,^c.'  'j.^bi^n  ninipp  Zpit.  so  ist  dio  Harnröhre  fast  stets  verlängert  (§  315), 

%  .«.  ^.,.1,».,.^.,^  v>ntiniPtpr;  os  wird  dio  l'rethra  gewissermassen  durch  die  schwel- 
'■'*'•  r^-^stntrt  in  y\\p  rangp  ausgespannt.  Diese  Dehnung  ist  aber  keine  gleich- 
^rc<'5^^  s.^  trinl  dio  hintore  Wand  der  Harnröhre,  welche  von  der  Prostata 
--■•*  c%— -»vrr  inrfn9f»t  wird,  als  dio  vordere,  von  der  Ausspannung  besonders  betroffen 
-.rr  ^*  *^  «nton  jirP7og<»n:  die  Lichtung  der  Harnröhre  erweitert  sich  von  oben 
r^r^  mrr^.   S.MM n,  wolohor  diese  Störungen  besonders  eingehend  untersucht  hat, 

bildet  diesen  Zustand  in 
Fig.    222    in    frontalem 
_^^^^^^^^^^^  Querschnitte  ab ;  die  Lich- 

ääjm,  '^ '  ^^V^^^3SI^^^.  ^^°^  ^^^  Harnröhre  er- 

^^K  19  yy^^^'x^fsS^^  hält  dabei  eine  T-Form. 

Ein  Hindemiss  im  stren- 
gen   Sinne    des    Wortes 

4  ^^^^wnWflHf )/f9W!|^«^|^M^B       ^^  di^^  Verlängerung 

B^'t    '-J^SÄPä^^''  ■    ■"■  i'^vtijlB^B       ^^^    ^^^    Catheterismos 
■     V    itl(\'^^^^  V'"ii  ^.^HsB       freilich    nicht   ab;    man 

V     \^^^?l^%^  ^^^^^iWrwItm       ^^^^   ^^^  längere  Ca^ 

^^  >    /^ .  >'.  %.a  %  '^?mäi|B»        theter  verwenden,  um  mit 

^.^  ^S^,;  §^/mB        ^^^  Schnabel  in  die  Blase 

^  iW-.  >  llik^^S^W         ^^  gelangen.     Wichtiger 

'"*     ^        '  ist    die     meist    steilere 

Krümmung  der  Pars  pro- 
statica  nach  oben,  ihre 
schräge  Richtung  bei 
einseitiger  Schwellung  der 
DrQse,  oder  der  gewun- 
dene, S-förmige  Verlauf, 
welcher  zu  Stande  kommt^ 
wenn  die  Schwellung  der 
i'^r.Js^aii  >;:h  auf  beiden  Seiten  nicht  gleichmässig  entwickelt.  Es  ist  begreiflich, 
^i&i;>  i:ir:h  beide  Veränderungen  im  Verlaufe  der  Harnröhre  das  Einführen  des 
^Aii^icrs  t^eutend  erschwert  werden  kann. 

Es  liegt  nun  die  Annahme  nahe,  die  Schwierigkeiten  seien  am  besten  durch 
iLxr^Lne!!  eines  elastischen  oder  eines  Nelaton'schen  Gummicatheters  (§  291) 
ii  i^*frwLnden.  weil  ein  solch  biegsames  Instrument  den  Windungen  der  Harn- 
:  c..-^  :^e  Schwierigkeit  folgen  könne.  Leider  ist  in  den  schweren  Fällen  von 
i^r.^iiiksclLweriung  die  Drüse  von  so  starrer  Consistenz,  dass  elastische  Caiheter 
fiAfm  iiMM^r^nrindlichen  Widerstand  finden.  Entweder  gelingt  es  gar  nicht,  den 
«ukrn^'iiea  «f^atheter  in  die  Pars  prostatica  vorzuschieben,  oder,  was  besonders  leicht 
iHL  ii±z,  Xelatonscheu  t;reschehen  kann,  die  Lichtung  des  Catheters  wird  von 
ufu.  j?uj7f2  Wandungen  der  Prostata  so  zusammengepresst,  dass  anch  nicht  ein 
?r<i]c.^-^  Eijü  j^diesst.  Man  bedient  sich  daher  am  besten  der  MetaUcaiheter 
Hut'  ^:..^.7i/^Vr,  nelche  mit  einem  Mandrin  armirt  sind.  Allerdings  ist  damit 
jLrt    .t'.\LJ--  ;aiicher   ff'ege  nicht  unbedeutend  vermehrt:  denn  neben  der  Starre 
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und  geringen  Elasticitilt  besitzt  das  Gewebe  der  gescliwollenen  Prostata  eine  grosse 
Brüchigkeit.  Auch  hat  die  Harnröhrenschleimliant  durch  die  Außspannung,  welche 
sie  erföhrtj  ihre  Dehnbarkeit  verloren.  Zuweilen  zeigt  eine  leichte  Blutung  und 
ein  knirschendes  Gefühl  an,  dass  der  Catheter  bereits  in  die  morsche  Prostata- 
Substanz  gedrungen  ist.  Dann  sollte  das  weitere  Einführen  nicht  ßrcirt  werden. 
Vielleicht  wäre  es  besser,  schon  jetzt  die  bestehende  Harnverhaltung  durch  das 
sichere  Mittel  detPunclio  vesicae  (§  ^20)  zu  beseitigen;  doch  kann  bei  minder 
bedrohlichen  Erscheinungen  der  Versuch  des  Catheterismus ,  eventnell  unter  Be- 
nutzung eigens  geformter  Prostatacatheter  (§  317),  wiederholt  werden.- 

Bei  den  zahlreichen  falschen  Wegen,  welche  ungeübte  Aerztt^  und  vor  Mem 
Laien  durch  ungeschickten  Selbstcatheterismus  in  die  Prostata  bohren,  ist  es  ein 
besonderes  Glück,  dass  in  dem  starren  Gewebe  der  Drüse  Hamintiltration  kaum 
vorkommen  kann  und  überdies  der  spitze  Winkel  welchen  der  falsclie  Weg  mit 
der  Urethra  bildet*  das  Eindringen  des  Harnes  ziemlich  sicher  verhütet.  Die» 
gilt  natürlich  nur  für  die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  unvollständige  falsche 
Wege  handelt  Wird  dagegen  der  Schnabel  des  Catheters  durch  die  ganze  Dicke 
der  Prostata  bis  in  die  Blase  hindurchgehohrt,  so  entleert  sich  allerdings  der  Harn, 
aber  er  dringt  auch  spontan  in  den  falschen  Gang  und  erzeugt  Vereiterung  und 
Verjaucfmng  der  Prostata,  Selten  gelangen  solche  vollständigen  falschen  Wege 
spontan  zur  Heilung,  so  dass  man  später  bei  der  Obduction  nur  noch  schieferige 
Streifen  in  der  Prostata,  als  Marken  des  verheilten  falschen  Weges,  vorfindet.  In 
der  Eegel  kommt  es  zu  tiefen  Eitersenk ungeu  im  Beckenbindegewebe,  deren  Ge- 
fahr für's  Leben  nur  durch  den  Harn  röhrenschnitt  vom  Damme  aus  (8  298) 
und  durch  sorgfältige  antiseptische  Keinigung  der  inftltrirten  Gewebe  noch  ab- 
gewendet werden  kann,     Ueber  Behandlung  der  Prostataabscesse  vergL  §  319, 


§  317.     Die  Prostatacatheter. 

Oft  wird  der  Irrthum  begangen,  dass  man  Catheter  von  kleinem  Caliber  wählte 
um  hierdurch  die  Schwierigkeit  des  Cathoterismus  zu  Überwinden.  £s  handelt 
sich  über  bei  Prostata^chwellung  sehr  selten  um  eine  eigentliche  Verengerung 
der  Harnröhre,  die  Urethra  ist  vielmehr  nur  in  ihrem  Verlaufe  verändert, 
und  die  Catheter-  kleinen  Calibers  sind  erst  recht  dazu  angethan,  in  der 
Schleimhaut  hängen  zu  bleiben  und  falsche  Wege  zu  bohren.  Man  wähle 
also  einen  Metallcatheter  Nr.  10,  12  oder  14  und  führe  ihn  unter  genauer  Beob- 
achtung der  in  §  290  gegebenen  Regeln  ein.  Insbesondere  ist  zu  beachten, 
dass  der  Schnabel  des  Catheters  immer  an  der  oberen  {vorderen)  Wand  der 
Harnröhre  entlang  gleite.  Hier  kann  eine  Verletzung  nicht  so  leicht  stattünden, 
als  an  der  unteren  (hinteren)  Harn  röhren  wand ;  zugleich  wird  vermieden,  dass  der 
Schnabel  des  Catheters  an  der  Stelle  der  steilen  Krümmung  nach  oben,  an  welcher 
die  Urethra  in  senkrechter  Ebene  ziemlich  weit  ist  (Fig.  222,  §  316),  hängen 
bleibe  und  die  Harnruhre  gerade  nach  hinten  durchbohre.  Das  Hinübergleiten 
Hber  diesen  steileren  Abschnitt  der  Harnröhre  wird  wesentlich  erleichtert,  wenn 
man,  sobald  der  Schnabel  des  Catheters  um  die  Symphyse  herumgeführt  ist,  den 
Pavillon  stärker  senkt,  als  gewöhnlich. 

C.  Hneter  empfiehlt  bei  Schwellung  der  Prostata  seine  platten  Catheter 
(§  290)  und  hebt  als  Vortheil  hervor,  der  Schnabel  des  breiten  Instrumentes  gleite 
nicht  so  leicht  aus  dem  oberen,  breiteren  TheÜe  der  Harnröhrenlichtting  nach  unten. 

Mit  Rücksicht  auf  die  anatomischen  Schwierigkeiten  des  Catheterismus  bei 
Prestataschwellung  hat  man  den  Metall-,  wie  den  elastischen  Cathetem  besondere 
Formen  gegeben.  Am  bekanntesten  ist  der  metallene  Prostatacatheter  von  Mer- 
cier,  dessen  eigenthümliches.  vorderes  Ende  Fig,  223  wiedergibt.   Der  sehr  kurze, 
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aber  fast  rechtwinkelig  gebogene  Schnabel  drängt  mit  seiner  conrexen  Fläche  den 
mittleren  Proetatalappen  nach  hinten  nnd  schafft  hierdurch  für  die  Spitze  des 
Instrumentes  freieren  Baum.  Ebenso  geformte,  schwarze  elastische  Catheter  eignen 
sich  ganz  besonders  zum  Selbstcatheterisiren.  Die  Sonde  hicoudee  von  Mercier 
(Fig.  224)  passt  sich  noch  mehr  dem  geknickten  Verlaufe  der  Pars  prostatica  an 
nnd  drängt  durch  die  beiden  stumpfen  Winkel  die  Prostata  ebenfalls  nach  hinten. 
Gross  (Philadelphia)  hat  einen  Prostatacatheter  angegeben,  welcher  in  seinem 
Torderen  Abschnitte  an  die  CanOle  von  König  (Fig.  118,  §  143)  f&r  strumOse 
Tracheostenose  erinnert  Zwischen  dem  kurzen,  nach  Art  des  Mercie raschen 
Catheters  gebogenen  Schnabel  und  dem  langen  horizontalen  Theile  des  Instrumen- 
tes befindet  sich  eine  bewegliche  Verbindung, 
^^^  welche  aus  spiralig  aufgewundenem  Silberdrahte 

^^a  hergestellt  ist.     Dieser  Catheter  ist  hauptsäch- 

lich für  die  Fälle  asymmetrischer  Schwellung 
iü  316)  der  Prostata  construirt;  der  beweg- 
liche Schnabel  soll  sich  selbst  seinen  Weg 
in  dem  gewundenen  Verlaufe  der  HamrOhre 
suchen. 

Endlich  ist  der  berühmt  gewordene  Hand- 
riff yon  Hey  (1814)  zu  erwähnen,  durch  welchen 
er,  mit  geschickter  Benutzung  des  Mandrins, 
dem  Yorderen  Ende  des  elastischen  Catheters 
eine  fast  halbkreisförmige  Krümmung  gab.  Mit 
dieser  würde  sich  der  Catheter  durch  die  Pars 
pendula  und  die  Pars  membranacea  niemals  ein- 
führen lassen;  sie  wird  deshalb  erst  erzeugt, 
wenn  die  Spitze  des  Catheters  bis  an  die  Pro- 
stata vorgedrungen  ist  Zu  diesem  Zwecke  biegt 
man  die  vordere  Catheterspitze  mit  dem  Mandrin 
im  rechten  Winkel  kurz  um,  so  dass  der  elastische 
Catheter  zunächst  die  Form  eines  Merci er- 
sehen erhält.  Nachdem  die  Spitze  des  Catheters 
die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  erreicht  hat, 
zieht  man  den  Mandrin  um  ca.  15  Mm.  zurück. 
Der  geknickte  Mandrin  durchläuft  den  elastischen 
Catheter  nach  rückwärts  und  bewirkt  an  dem 
vorderen  Ende  eine  fast  kreisförmige  Krümmung, 
wie  man  sich  leicht  an  jedem  elastischen  Ca- 
theter auch  ausserhalb  der  HamrOhre  über- 
zeugen kann.  Indem  die  Spitze  des  Catheters  sich  plötzlich  nach  oben  umkrfimmt, 
dringt  sie  in  der  ähnlich  gekrümmten  HamrOhre  zur  Blase  vor. 

Ohne  Zweifel  kann  jedes  der  angeführten  Instrumente  im  einzelnen  Falle  ein- 
mal von  besonderem  Nutzen  sein;  doch  wird  nicht  der  Chirurg,  welcher  alle  diese 
Instrumente  besitzt,  am  besten  die  Schwierigkeiten  des  Catheterismus  bei  Prostata- 
schwellung überwinden,  sondern  der,  welcher  den  gewöhnlichen  Catheter  mit 
Weherer  und  leichter  Hand  zu  führen  weiss. 


Fig.  223. 

ProfUtMAtbetor 

(Tordtr«  HUfU). 

>lt  d,  Dftt.  Or. 


Fig.  224. 

M«rei«r*f 
Sond«  MoondAe 
(Tordtr«  Hilft«). 

^  d.  nftt.  Or. 


§  318.    Die  übrige  Behandlung  der  Prostataschwellungen. 

Der  Catheterismus,  mit  welchem  sich  die  §§316  und  317  beschäftigen,  dient 
bei  Prostataschwellung  nicht  allein  zur  Harnentleerung  und  zur  Diagnose,  er  soll 
vielmehr  auch  die  HamrOhre  wegsam  erhalten  und  die  Behandlung  der  begleiten- 
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den  Cystitis  durch  Iigectionen  (§314)  ermögliches.  In  der  That  kann  man  durch 
methodisches,  öfter  wiederholtes  Einführen  eines  starken  Metallcatheters  die 
Leiden  der  Kranken  erheblich  mindern.  So  ist  der  Catheterismas  nach  vielen 
Bichtnngen  hin  ein  wichtiges  Verfahren  zur  Behandlung  der  Prostataschwellungen, 
doch  stehen  uns  ausser  ihm  noch  andere  Arten  der  Behandlung  zur  Verfügung, 
welche  hier  erwähnt  werden  müssen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  gibt  W.  Busch,  auf  Grund  seiner  anatomi- 
schen Studien,  den  Eath,  dass  ältere  Leute  sich  vt)r  jeder  willkürlich  oder  unab- 
sichtlich Terlängerten  Aufstauung  des  Harnes  in  der  Blase  (z.  B.  in  Gesellschaften, 
bei  langen  Eisenbahnfahrten)  hüten  sollen.  In  der  That  beziehen  oft  Kranke  mit 
Frostataschwellung  den  Beginn  ihrer  Leiden  auf  ein  solches  Ereigniss. 

Der  Vergleich  der  Prostataschwellung  mit  der  Struma  (§  152)  gab  die  Ver- 
anlassung zu  dem  Versuche  einer  inneren  Darreichung  von  Jodkaliumlösungen. 
In  einzelnen  Fällen  kann  die  Wirkung  des  Jodkalium  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden,  wenn  sie  auch  um  vieles  geringer  und  unsicherer  ist,  als  bei  Struma. 
Da  femer  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  VergrOsserung  der  Prostata  mit  Cystitis 
complicirt  ist,  so  wurden,  und  gewiss  mit  vollem  Eechte,  dieselben  Mineralwässer 
wie  bei  Cystitis  empfohlen  (§313  Schluss).  Daneben  lässt  man  kräftige  Kranke 
in  Anbetracht  der  venösen  Stauungen  im  ünterleibe,  welche  die  Prostataschwellung 
häufig  begleiten  und  Anlass  zu  ihrer  Steigerung  geben,  abführende,  salinische 
Mineralwässer,  wie  Karlsbader,  Kissinger  Wasser  u.  s.  w.  trinken.  Der  Trinkcur 
kann  eine  Badecur  mit  Benutzung  lauwarmer  Bäder  hinzugefügt  werden.  Die 
Anwendung  eines  starken  Druckes  durch  eine  elastische  Pelotte,  welche  in  das 
Eectum  eingeführt  wird,  ist  von  Trousseau  vorgeschlagen,  wird  aber  selten 
vertragen. 

In  die  neuere  Zeit  fallen  Versuche,  welche  auf  eine  mehr  radicale  Heilung 
der  Prostatahypertrophie  hinzielen.  Sie  beziehen  sich  theils  auf  Ii\]ectionen  in 
die  Prostata,  theils  auf  grössere  operative  Unternehmungen.  Nachdem  die  Jod- 
iiy'ectionen  sich  gegen  Struma  (§  155)  so  wirksam  gezeigt  hatten,  übertrug  sie 
C.  V.  Heine  auch  auf  die  Schwellungen  der  Prostata  und  empfahl,  vom  Bectum 
aus  mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  die  Jodtinctur  zu  iigiciren.  Die  etwas  schwie- 
rige Technik  (vergl.  die  Spaltung  der  Prostataabscesse  §  319),  die  Unsicherheit 
der  Wirkung,  die  Gefahr,  dass  sich  an  der  Iigectionsstelle  ein  Prostataabscess 
bilde  —  alle  diese  Bedenken  haben  das  Verfahren  nicht  zu  allgemeiner  Anwen- 
dung kommen  lassen.  Auch  Dittel  und  Howard  sprechen  sich  auf  Grund 
ungünstiger  Erfahrungen  gegen  diese  Jodii\jectionen  aus.  Statt  des  Jodes  hatte 
C.  Hueter  Carbolsäure,  und  zwar  von  der  Perinealhaut  aus,  eingespritzt.  An 
die  Spritze  muss  eine  ziemlich  lange  Hohlnadel  angesetzt  werden,  damit  man  bei 
dem  Einstechen  auch  wirklich  die  Prostatagegend  erreicht.  Man  soll  dabei  eben- 
sowohl die  median  gelegene  Urethra,  wie  auch  die  jederseits  am  aufsteigenden 
Sitzbeinaste  gelegene  A.  pudenda  comm.  vermeiden.  Täglich  wird  ein  Grm.  einer 
3  ^/o  Lösung  injicirt.  Soweit  bei  der  Schwellung  der  Prostata  echt  entzündliche 
Vorgänge  eine  Rolle  spielen  (§  315),  soweit  darf  man  wohl  hoffen,  durch  Carbol- 
injectionen  eine  günstige  Wirkung  zu  erzielen.  Im  Uebrigen  theilen  sie  die  Erfolg- 
losigkeit der  Jodinjectionen  betreffs  einer  Kadicalheilung  der  Prostatah^-pertrophie. 
Nicht  anders  steht  es  mit  den  von  Iversen  empfohlenen,  subcutanen  Iiyectionen 
von  Ergotin  am  Perineum. 

Den  Anstoss  zu  einer  blutig-operativen  Behandlung  der  vergrösserten  Pro- 
stata gaben  Fälle,  in  welchen  einzelne  Chirurgen  die  Cystotomia  perinealis  wegen 
Prostataschwellung  und  Blasenstein  (§  330)  gleichzeitig  zur  Excision  des  mitt- 
leren Prostatalappens  benutzt  hatten  (Paget,  Fergusson  u.  A.).  Es  lag  hier- 
nach nahe,   auch  bei  Prostataschwellung  allein  diese  Operation  zu  unternehmen 
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und  den  mittleren  Drüsenlappen  zu  excidiren.  Dieses  geschah  in  einem  Falle 
von  König.  Die  Zukunft  wird  über  die  Berechtigung  zu  diesem  Vorgehen  noch 
entscheiden  und  besonders  die  Fälle  feststellen  müssen,  in  welchen  solche  Opera- 
tionen zulässig  sind. 

Andere  Operateure  haben  von  der  Blase  aus  durch  besondere  Instrumente 
eine  Excision  des  mittleren  Prostatalappens  auszuführen  versucht.  Die  Mög- 
lichkeit eines  solchen  Verfahrens  ist  in  der  starken  Vorwölbung  des  mittleren 
Lappens  gegen  die  Blasenhöhle  hin  begründet.  Mit  catheterartig  gekrümmten 
Instrumenten  kann  man  gedeckte  Ketten,  ähnlich  der  Kette  des  Ecraseurs  (Allg.  Thl. 
§  168,  Fig.  87),  oder  gedeckte  Messer,  ähnlich,  wie  bei  den  Urethrotomen  (§  306), 
in  die  Blase  einführen  und  sich  dann  bemühen,  das  Läppchen  sammt  der  bedeckenden 
Blasenschleimhaut  abzuquetschen  oder  abzuschneiden.  Solche  Instrumente  sind  von 
Civiale  und  Mercier  angegeben  worden.  Ein  Instrument  Mercier  *8  mit  messer- 
artiger Vorrichtung  wird  als  Exciseur,  ein  anderes  als  Inciseur  der  Prostata 
bezeichnet.  Die  Unsicherheit  des  Verfahrens,  die  Gefahr  einer  Verletzung  der 
Blasenwand,  die  Schwierigkeit,  das  excidirte  Stück  zu  entfernen  —  alle  diese 
Umstände  stehen  der  Ausführung  solcher  Operationen  im  Wege  und  lassen  jeden 
derartigen  Versuch  bedenklich  erscheinen. 

Bottini  (1874)  empfiehlt  die  galvanokaustische  Zerstörung  des  mittleren 
Prostatalappens.  Dieser  soll  entweder  oberflächlich  verschorft  oder,  wenn  er  sehr 
stark  prominirt,  von  hinten  nach  vorn  durchschnitten,  besser  durchfurcht  werden. 
Die  hierzu  erforderlichen  Instrumente  hat  Bottini  seit  1874  wesentlich  vervoll- 
kommnet Dem  Zwecke  der  einfachen  Kauterisation  dient  der  „Galvanokauter^', 
eine  dem  Merci  er 'sehen  Catheter  ähnliche  Metallsonde.  Ihr  Schnabel  trägt  an 
der  concaven  Seite  den  Glühapparat,  ein  U-förmig  gebogenes  Platinplättchen,  ihr 
langer,  gerader  Theil  aber  besteht  aus  zwei  Halbrinnen,  die  durch  eine  dünne 
Elfenbeinplatte  von  einander  getrennt  und  elektrisch  isolirt  sind.  Am  vorderen 
Ende  dieser  Sonde  wird  der  etwas  modificirte  Handgriff  der  Mid de Idor pfuschen 
galvanokaustischen  Schneideschlinge  (Allg.  Thl.  {}  169,  Fig.  88)  angebracht,  welcher 
eine  Vorrichtung  zum  Schliessen  und  Oefifnen  des  elektrischen  Stromes  trägt  Der 
geschlossene  Strom,  der  sich  aus  zwei  Bunsen- Fi  sehe  Tschen  Elementen  ent- 
wickelt, bringt  das  Platinplättchen  zum  Glühen,  während  die  Erhitzung  der  übrigen 
Sonde  dadurch  verhütet  wird,  dass  in  den  oben  erwähnten  Halbrinnen  kaltes  Wasser 
auf  der  einen  Seite  ein-,  auf  der  anderen  zurückströmt  Ehe  zur  Operation  ge- 
schritten wird,  muss  der  Kranke  an  das  Einführen  der  Instrumente  gewöhnt  werden 
und  der  Operateur  sich  genau  über  Grösse  und  Prominenz  des  hinteren  Prostata- 
lappens Orientiren.  Zugleich  benutzt  man  diese  Zeit  der  Vorbereitung  zum  öfteren 
Ausspülen  der  Blase  mit  antiseptischen  Lösungen  (Borsäure  2  <^/o,  oder  Zincum  sulfo- 
carbolicum  2  —  3  <>/o).  Die  Operation  selbst  kann  ohne  Narkose  vorgenommen  werden, 
da  der  Schmerz  sehr  wohl  za  ertragen  ist  Hat  man  sich  nach  Einführen  der 
Sonde  überzeugt,  dass  der  Schnabel  in  der  Blase  liegt ,  so  dreht  man  die  Sonde 
um,  so  dass  die  concave  Seite  des  Schnabels  dem  prominenten  Prostatalappen 
anliegt,  schliesst  jetzt  den  elektrischen  Strom  und  lässt  das  Kühlwasser  von  12^  B. 
einfliessen.  Am  Wärmemesser  muss  genau  controlirt  werden,  dass  der  Grad  ,^th- 
braun''  nicht  überschritten  wird,  aber  auch  nicht  unerreicht  bleibt;  im  ersteren 
Falle  droht  eine  Blutung,  im  zweiten  tritt  keine  Verschorfung  ein.  Nach  zwei 
Minuten  öffnet  man  den  Strom ,  wartet  noch  etwa  vier  Minuten,  bis  das  Platin- 
plättchen vollkommen  abgekühlt  ist,  und  entfernt  dann  die  Sonde. 

Zur  galvanokaustischen  Durchfurchung  benutzt  Bottini  ein  dem  Litho- 
tripter  (Fig.  243,  §  333)  ähnliches  Instrument,  den  Tncisor,  dessen  weiblicher 
Arm  die  zu  erhitzende  Platinplatte  trägt.  Der  Incisor,  an  welchem  ebenfalls 
Kühlröhren  angebracht  sind,  wird  mit  geschlossenen  Branchen  in  die  Blase  ein- 
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gefülirt,  dann  umgedreht  uod  mit  der  concaven  Seite  des  Schnabels  gegen  die 
Prostatasch wellnng  angedrückt.  Kue  scliliesst  man  den  elektrischen  Strom  nnd 
zieht  durch  langsames  Drehen  am  Triebrad  des  Griffendes  den  weiblichen  Arm 
von  hinten  nach  vom  durch  den  mittleren  Prostatalappen  hindurch.  Die  Schnitt- 
linie wird  durch  seitliche  Verschorfung  erheblich  breiter,  als  die  Platinklinge^  und 
nach  dem  Abstossen  der  Schorfe  bleibt  eine  xiemlich  breite  Binne  zurück. 

Nach  beiden  Operationsverfabren  leidet  der  Kninke  20 — 24  Stunden  au 
Schmerzen  am  Blasonhalse  und  an  Straogurie,  gegen  welche  lauwarme  Sitzbäder 
und  Suppositorien  von  Opium  und  Belladonna  gegeben  werden.  Der  Harn,  welcher 
bis  gegen  den  16.  Tag  hin  Brdndschorfpartikel  mit  sich  führt,  wird  mittelst 
elastischen  Catheters  entleert^  der  in  den  ersten  6 — 7  Tagen  meist  als  Verweil- 
catheter  liegen  bleibt.  Nach  Ablauf  einer  Woche  kann  der  Operirte  den  Unn 
zwar  selbst  lassen»  rauss  aber  die  Blase  sehr  häufig  entleeren.  Dies  bessert  sich 
von  Woche  zu  Woche,  bis  nach  2  Monaten  die  Harnentleerung  eine  normale  ge- 
worden ist  (Bottini). 

Man  wird  der  galvanokaustischen  Methode  zugestehen  müssen,  dass  sie  die 
Gefahren  der  Mercier^schen  Incision  und  Excision  nicht  theilt,  denn  in  keinem 
der  von  Bottini  operirton  Fälle  kam  es  zu  bedenklichen  Erscheinungen  seitens 
der  Blase.  Auch  ist,  wie  Bottini  und  ein  von  ihm  operirter  Arzt  —  Musatti  — 
berichten,  die  Harnentleerung  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation  eine  bessere, 
fast  normale  geworden.  Ob  aber  durch  diese  Kauterisation  ein  dauerndes  Offen- 
bleiben der  Pars  prostatica  erzielt  werden  kann,  ist  sehr  zu  bezweifeln  und  jeden- 
falls noch  nicht  erwiesen. 


§  319.     Die  Erkenntniss   und  Behandlung  der  P  rostataabscesse. 

Wenn  nun  auch  eine  Radicaloperatioo  zur  Beseitigung  der  Prostatascbwellung 
vorläufig  ausgeschlossen  ist,  denn  die  Exstirpation  der  Prostata  vom  Perineum  und 
Rectum  aus  ist  aus  begreiflichen  Gründen  noch  nicht  versucht  worden,  so  sind  doch 
zwei  Operationen  zu  nennen,  welche  sich  zwar  nur  gegen  einzelne  Erscheinungen  im 
Verlaufe  der  Prostatascbwellung  richten ,  diese  aber  rasch  und  sicher  beseitigen, 
wir  meinen  die  Eröffnung  der  Prostaiaabscesse  und  die  Puncfion  der  Blase. 

Abscesse  in  der  Prostata  können  sich  aus  «iner  Prostatitis  entwickeln,  deren 
Ursachen  schon  §  315  erwähnt  wurden;  die  grosse  Mehrzahl  aber  röhrt  von  fal- 
schen Wegen  her  und  ist  dann  von  besonderer  Bedeutung,  da  die  entzündliche 
Anschwellung  der  Gewebe  den  Catheterismus  noch  mehr  erschwert,  ja  oft  un- 
mfiglich  macht.  Der  Verlauf  eines  Prosta taabscesses  ist  wegen  des  starren  ge- 
fössarmen  Gewebes  selten  acut.  Das  Fieber  bleibt  meist  niedrig;  auch  kann  es 
für  sich  allein  nicht  zur  Diagnose  benutzt  werden,  weil  die  begleitende  Cystitis 
ebenfalls  zu  Fieber  führt.  So  dauert  es  oft  geraume  Zeit,  bis  endlich  die  ganze 
Prostata  in  eine  grosse  Eiterhöhle  umgewandelt  ist  und  nun  erst  der  Abscess 
sicher  constatirt  wird.  Dann  schlieast  die  äussere  bindegewebige  Hülle  der  Pro- 
stata den  Eiter  noch  ein;  ist  auch  diese  durchbrochen,  so  ergiesst  sich  der  Eiter 
im  günstigen  Falle  in  das  Rectum  oder  in  die  Blase,  im  ungünstigen  in  das 
paraurethrale  Bindegewebe,  ein  Ereigniss,  nach  welchem  der  tödtliche  Ausgang 
nur  mit  Mühe  abzuwenden  sein  wird.  Es  ist  deshalb  von  hoher  Bedeutung,  dass 
der  Arzt  die  Abscessbildung  rechtzeitig  durch  den  in  das  Rectum  eingeführten 
Finger  erkennt.  Dabei  hat  der  Finger  nicht  so  sehr  die  Fhictuation,  als  viel- 
mehr das  Entstehen  einer  weichen  Stelle  in  der  harten  Prostata  zu  beachten. 

Ist  die  Diagnose  eines  Prostataabscesses  mit  Sicherheit  gestellt,  so  sollte  mit 
der  Eröff^nung  nicht  gezögert  werden.  Der  Kranke  wird  narkotisirt  und  in  Stein- 
schnittlage gebracht  (§  330).    Die  Narkose  ist  nicht  wohl  zu  entbehren,  weil  die 
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Analöffnung  durch  Gorgereis  (Fig.  186,  §  247)  auseinandergehalten  werden  muss 
und  an  nichtnarkotisirten  Kranken  der  Sphincter  ani  ext.  zu  grossen  Widerstand 
leisten  würde.  Lässt  man  die  beiden  seitlichen  fiectalwUnde  nach  links  und  rechts 
und  die  hintere  nach  unten  abziehen,  so  tritt  nun  die  kugelige  Anschwellung  des 
Prostataabscesses  an  der  vorderen  Rectalwand  deutlich  hervor.  Die  Eröffnung  ge- 
schieht durch  Einstich  mit  einem  spitzen  Sculpell.  In  der  Eegel  steht  der  Inhalt 
des  Abscesses  unter  so  starkem  Drucke,  dass  der  Eiter  aus  der  StichOffnung 
hervorspritzt.  Es  ist  daher  auch  kaum  nothwendig,  eine  grosse  Oeffnung  anzu- 
legen ;  der  Inhalt  entleert  sich  auch  durch  die  kleine  Wunde  vollständig,  der  ein- 
fache Einstich  aber  Ifisst  jede  unangenehme  Blutung  vermeiden.  Nachdem  die 
Abscesshöhle  antiseptisch  ausgespült  ist,  legt  man  ein  Drainrohr  ein,  welches  in 
der  Analöffnung  ausmündet  und  bedeckt  letztere  mit  einem  aseptischen  Verbände 
(§  357).  Die  Gefahr,  dass  Kothmassen  vom  Rectum  aus  in  die  Abscesshöhle  ein- 
dringen und  eine  Veijauchung  hervorrufen  könnten,  ist  nicht  sehr  gross,  zumal 
wenn  das  Drainrohr  die  Stichöffnuug  genau  ausfüllt. 

Die  Heilung  erfolgt  in  den  meisten  FUllen  sehr  schnell  und  ohne  weitere 
Störung.  Derselbe  Druck,  welcher  bei  dem  Einstechen  den  Eiter  hervorspritzen 
lässt,  sorgt  im  weiteren  Verlaufe  für  gute  Entleerung  und  das  Aneinanderlagern 
der  granulirenden  Abscesswände.  Was  das  ganze  Gewebe  der  Prostata  vereitert, 
so  ist  nun  auch  die  Schwellung  der  Drüse  gänzlich  beseitigt,  und  die  Harnent- 
leerung wird  wieder  eine  normale.  Dass  Abscesse  der  Prostata  zuweilen  tödtlich 
verlaufen,  liegt  vorwiegend  daran,  dass  sie  zu  spät  erkannt  und  zu  spät  eröffnet 
werden ;  doch  stört  auch  die  begleitende  Cystitis  nicht  selten  den  günstigen  Verlauf. 

Perforirt  ein  Prostataabscess  gleichzeitig  in  Blase  und  Rectum,  so  entsteht 
eine  Vesicorectalfistel,  d.  h.  eine  Communication  zwischen  Bluse  und  Rectum,  wie 
sie  auch  durch  perforirende  Schusswunden,  durch  Geschwüre,  welche  von  der  Blase 
oder  dem  Rectum  ausgehen,  insbesondere  durch  veijauchende  Carcinome  des  Rectum 
(§  254)  oder  der  Blase  ($  340)  veranlasst  werden  kann.  Diese  Fisteln  sind 
daran  zu  erkennen,  dass  sich  Harn  aus  dem  Rectum  oder  Darmgase  und  flüssiger 
Koth  aus  der  Harnröhre  entleeren.  Bei  ProstataabsQessen  heilen  sie  in  der  Regel 
gleichzeitig  mit  dem  Abscesse.  v.  Nussbaum  verschloss  eine  durch  einen  Fremd- 
körper entstandene  Communication  zwischen  Blase  und  Mastdarm  durch  die  Naht, 
nachdem  er  das  Rectum  gegen  das  Steissbein  hin  gespalten  und  sich  auf  diese 
Weise  freien  Zugang  verschafft  hatte. 

§  320.     Die  Punctio  vesicae  suprapubica. 

Diese  Operation  ist  indicirt,  sobald  der  Catheterismus  hei  Prostataschweh 
lungen  nicht  gelingt  und  gleichzeitig  eine  bedeutende  Hamstauung  in  der 
Blase,  eine  Retentio  urinae  vorliegt.  Die  Harnstauung  ist  eine  ziemlich  h&nfige 
Begleiterscheinung  der  Prostatahjpertrophie  und  tritt  in  der  Regel  hochgradiger 
auf,  als  bei  Stricturen.  Es  liegt  dies  in  dem  meist  vollkommenen  Ventilverschliuse 
der  Urethra  begründet,  welcher  nur  sehr  selten  ein  Hamträufeln,  eine  Ischuria 
paradoxa  (§  208)  zulässt.  Der  zeitliche  Verlauf  der  Hamstaunng  ist  sehr  Ter- 
schieden.  Sie  kann  sich  so  schnell  entwickeln,  dass  schon  nach  24  Standen  der 
Scheitel  der  Blase  am  Nabel  steht;  sie  kann  aber  auch  langsam,  im  Terlaoft 
mehrerer  Tage  oder  selbst  mehrerer  Wochen,  zu  diesem  Orade  anateigeni  weil  der 
Kranke  immer  noch  kleine  Mengen  von  Harn  sur  Enfleening  bringt .  ffiomadi 
schwankt  natürlich  die  Dringlichkeit  der  BlaMnpnnetton.  Jm  dügmrinm  9oB: 
man  jedoch  mit  der  Punctio  vesicae  fdcht  tu  ianaa  zSgem.  IMt  OmuMobl  Ut 
bei  genauer  Beachtung  der  Technik  gana  i"^ 

Sie  befreit  den  Kranken  sofort  ana  i 
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Ziehung  mit  der  Tracheotomie  bei  Erstickungsgefahr  und  dem  Brachschnitte  bei 
Brucheinklemmuog  zn  vergleichen.  Die  ausgedehnte  Statistik  der  Punctio  vesicae, 
welche  Deneffe  und  van  Wetter  aufstellten,  zählt  328  Operationen  mit  44 
Todeßfällen,  von  welchen  aber  nur  7  auf  Rechnimg  der  Operation  selbst,  die  übrigen 
auf  Kechuung  der  indicireuden  Krankheit  zu  setzen  sind. 

Die  beste  Methode  der  Pimciia  vesicae  ist  die  Punctio  suprapubica. 
Man  benutzt  hierzu  gekrümmte  Troicarts  mit  langer  Canüle,  wie  sie  von  Fr^re 
Cöme  und  Fleurant  zuerst  angegeben  wurden.  Die  Caniile  hat  an  ihrem  unteren 
Ende  mehrere  rundliche  Oeffnungen  und  trägt  an  dem  oberen,  dem  Pavillon,  eine 
kleine  Platte,  welche  sich  nach  der  Function  au  die  vordere  Banchwand  anlegen 
soll.  In  dieser  Platte  befinden  sich  zwei  runde  Oeffnungen  aur  Aufnahme  der 
Fäden,  mit  welchen  die  Canüle  später  in  ihrer  Lage  fixirt  wird  (§  321).  Zu  dem 
Blasentroicart  von  Fleurant  gehört  noch  ein  Metallstab  von  der  Dicke  der  Ca- 
nülenliehtung,  der  die  doppelte  Länge  der  Cantile  und 
genau  ihre  Krümmung  besitzt,  die  Pocke.  Sie  dient 
sowohl  zum  Beinigen  der  Canüle  von  Gerinnseln,  als 
besonders  zum  Wechseln.  Die  Docke  wird  dann  in  die 
Canüle  eingeschoben  und  bildet  die  Leitsoade,  über 
welche  erstere  zurückgezogen  und  wieder  eingeführt 
wird*  Wie  bei  den  Trachealcanülen,  so  hat  man  auch 
hier  zum  Wechseln  Doppelcauülen  angefertigt.  Die 
innere  CanfUe  (Fig.  225  d)  ist  unten  geschlossen,  wie 
ein  Catheter;  ihre  Augen  müssen  genau  denjenigen 
der  äusseren  entsprechen. 

Die  Punction  der  Blase  wird  in  der  Regel  ohne 
Karkose  tmternommen,  weil  die  Operation  in  wenigen 
Secunden  vollendet  und  nicht  sehr  schmerzhaft  ist.  Man 
bestimmt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  au  dem 
horizontal  gelagerten  Kranken  den  oberen  Band  der 
Sjrmphysis  ossium  pubis  und  sticht  hier  ein  spitzes 
Scalpell  durch  die  ^ut  und  das  Unterhautbindegewebe 
bis  zur  Muskelschicht  ein.  Dieser  vorbereitende  Scal- 
pellstich  erleichtert  die  Führung  des  Troicart,  be- 
sonders bei  starker  Entwickelung  des  Fettpolsters. 
Je  nach  der  Dicke  der  Bauchdecken  marklrt  man 
sich  nun  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  am 
Troicart  den  Punkt,  bis  zu  welchem  derselbe  einge- 
stossen  werden  soll  und  führt  mit  rascher  Hand- 
bewegung den  Stoss.  Die  conveie  Krümmung,  welche  bei  dem  Einstich  nach 
oben  gerichtet  ist,  sichert  dem  Stilet  den  Weg  hinter  die  Symphyse  und  lässt  es 
den  vom  Peritoneum  Überzogenen  oberen  Theil  der  vorderen  Blasenwand  vermeiden. 
Der  Umstand,  dass  die  langsam  durch  Ueberfüllung  emporsteigende  Blase  ihren 
peritonealen  Ueberzug  nach  oben  mit  zieht,  schützt  übrigens  schon  gegen  die 
Verletzung  des  Bauchfelles.  PouHot  bestimmte  an  der  Leiche,  dass,  wenn  der 
Scheitel  der  Blase  10  Cm.  oberhalb  der  Symphyse  steht,  das  Peritoneum  6  Cm. 
oberhalb  derselben  beginnt,  und  dass,  wenn  der  Blasenscheitel  5  Cm.  über  die 
Symphyse  emporragt,  doch  noch  3  Cm.  der  Blase  vom  Bauchfell  frei  bleiben, 
feint  man  sich  demnach  mit  der  Punction  nicht  sehr  weit  von  der  Symphyse» 
eine  Verletzung  des  Peritoneum  nicht  zu  befürchten  (Fig.  226). 

^m  Ausziehen  des  Stachels  fliesst  der  unter  starkem  Drucke  stehende 

1«  der  Canüle  ab,  die  man,  zum  Schutz  der  Wunde  vor  dem  meist 

.  Urin,  mit  antiseptischen  Stoffen  umgibt    Der  Strahl  wird  nur 


Flr.225. 

BlMeDtToic&rtmliDaj^p«Ieui61e  (d|» 
*k  ^'  Bat*  Gr. 


1t,  QpüMlerThHL  Die  ehirargTschcn  Irtnkhdteo  d«r  Banch^  und  Beekenpfend« 

tm««jliii  ron  Blutgerinnselii  unterbrochen^  wolcbe,  zumal  wenn  vorher  falsche  Weg<e 
gdiölirt  mirden,  in  der  Binse  liegen  und  die  Oeffnunge^n  der  Canäle  verstopfeii.j 
DftU  f&hrt  man  die  Docke  oder  einen  feinen  elastischen  Catheter  durch  die  Canüle 
«kr  «pritzt  unter  kräftigem  Druck  eine  leichte  antiseptische  Lösung  in  die  Blase, 
um  80  die  Oeffnungen  von  den  Blutgerinnseln  zu  befreien.  Nach  Entleerung  der 
gaaien  Harnmenge  empfiehlt  es  sich,  sofort  eine  antiseptische  Ausspülung  der 
Blase  folgen  zu  lassen,  wozu,  je  nach  dem  Grade  der  fauligen  Zersetzung  des  Harnes, 
die  oben  (§  314)  angegebenen  Lösungen  zu  verwenden  sind.  Dann  verstopft  man 
die  äussere  Oeffnung  der  Canüle  mit  einem  kleinen  Korkst/^pseL  oder  mit  einer 
Wachflkagel,  legt  einen  neuen  Eraaz  antiseptiseher  Gaze  oder  Watte  um  die 
Stichöffnung  und  befestigt  diesen  mit  einigen  Heffcpflasterstreifen.  Statt  die  OanülAJ 
nach  altem  Verfahren  zu  verschliessen,  kann  man  auch^  dem  Vorschlage  DitteTfl 
folgend,   einen   elastischen  Schlauch   über  die  OefTnung  streifen  und  das  Hebery 
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verfahren,  wie  es  schon  §  299  beschrieben  wurde,  einleiten.     Dieses  neue  Ver- 
fahren schützt  am  besten  vor  weiterer  Zersetzung  des  sich  ansammelnden  Harne 
und  verhindert  auch  am  ehesten  die  Haruiniiltration  am  Stichcanale. 

B  r  a  i  na  rd  benutzte  die  Punctionswunde  der  Blase^  um  von  der  vorderen  Bauch- 
wand  aus  einen  Metallcatheter  zum  Orificium  intemum  urethrae  zu  fOhren  und 
nun  den  Catheter  von  hinten  nach  vorn  durch  die  Harnröhre  zu  schieben.  Dieses 
Verfahren  wird  als  Catheterismm  posterior  oder  auch  als  Brainard*seher  Cathe- 
terismus  bezeichnet.  Bei  Punctio  vesicae  wegen  Prostataschwellungen  ist  auf 
diese  Weise  der  Weg  durch  die  Pars  prostatica  direct  freizumachen ;  bei  Punctio 
vesicae  wegen  impermeabeler  Strictur  aber  (§  307)  lässt  sich  die  Strictur  durch 
den  Catheterismus  post  wenigstens  markiren,  so  dass  vom  Perineum  aus  die  Ure-  ^ 
throtomia  eit.  ausgefilhrt  werden  kann ;  endlich  w2lre  nach  Blasenpunction  we 
Zerreissung  der  Harnröhre  <§§  207  und  208)  der  Catheterismus  post  geeignet, 
am  Perineum  die  Urethra  hinter  der  Rissstelle  zu  bestimmen  und  somit  die 
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filhmng  der  Urethrotomia  exi  weseötlich  zu  erleichtern  (Bänke).  In  den  meisten 
F&llen  dieser  Art  gelangt  man  freilicli  auch  durch  die  einfache  Urethrotomia  ext., 
ohne  Pimctio  veaicae  und  ohne  Catheterismus  post.,  zum  gewünschten  Ziele, 


§  321.     Die  Nachbehandlung  der  Puoctio  suprapuhica  iresicae. 
Ändere  Methoden  der  Punctio  vesicae. 

In  erster  Linie  muss  für  eine  gute  Fixation  der  Canüle  in  der  Blase  Sorge 
getragen  werden,  damit  die  Contractionen  der  hinteren  Blasenwand  die  CanÜle 
nicht  heraus  treiben.  Zu  diesem  Zweck  schlingt  man  in  die  beiden  Löcher  der 
CBnülenplatte  lange  Seidenföden  und  befestigt  sie  mit  Heftpflasterstreifen  an  der 
seitlichen  Bauchwand. 

Harninfiltration  tritt  in  dem  Stichcanale  kanm  jemals  ein;  ebenso  selten  ist 
nach  einer  regelrecht  ausgeführten  Punctio  vesicae  eine  schwere  Peritonitis  zu 
gewärtigen.  Höchstens  kommt  es  zuweilen  zu  leichten  peritonitischen  Reizungen, 
worauf  wohl  die  drcnmscripte  Schmerz haftigkeit  der  vorderen  Bauchwaud  oberhalb 
der  Stichwunde  zu  beziehen  ist.  Das  sicherste  SchutÄmittel  gegen  HarninHltration 
und  Peritonitis  ist  ohne  Zweifel  das  Öftere,  anfangs  mehrere  Mal  tätlich  wieder- 
halte,  antiseptische  Attsspülen  der  Blase  mit  UVo — 3<>/n  Carbol-  oder  0|05  — O,!**/*» 
Sublimat' Lösfin gen.  Auf  diese  Weise  erreicht  man  sehr  bald  einen  aatiseptischen 
Zustand  der  Blase,  und  eine  entzündliche  Reizung  ist  dann  weder  von  der  Blasen- 
wand her  noch  durch  den  Harn  zu  befürchten.  Ein  längeres  Liegenbleiben  der 
Canüle  könnte  dadurch  schaden,  dass  der  scharfe  Rand  der  unteren  Caniilen- 
Öffnung  an  der  hinteren  Blasenwand  mechanisch  reizt.  Dann  schiebt  man  ent- 
weder die  innere  Canüle  ein,  deren  kuppelf*jrmiges  Ende  keine  Reizung  machen 
kann,  oder  man  bedient  sich  des  äusserst  zmeckmässigen  Di tteT sehen  Appa- 
rates, Dieser  besteht  aus  einer  dünnen,  runden  Hartgummiplatte,  in  deren  Mitte 
eine  kurze  Hartgummiröhre  befestigt  ist.  Das  untere  Ende  der  Röhre  wird  mit 
einem  Stück  Gummicatheter  armirt,  welcher  in  die  Blasenstichöffnung  und  Blase 
zn  liegen  kommt ;  an  das  obere,  rechtwinkelig  abgebogene  Ende  kommt  ein  Stfick 
Kautschukschlauch  mit  StöpseL  Die  Platte  wird  an  zwei  Oesen  um  den  Leib 
befestigt.  Der  ganze  Apparat  liegt  ausserordentlich  bequem  und  kann,  ohne  irgend 
welche  Reizung  der  Blasenwand,  Monate  lang  getragen  werden;  man  hat  nur 
das  Gummicatheterstück  öfters  zu  erneuern,  damit  es  nicht  brüchig  wird  und  in 
die  Blase  fällt  Der  Apparat  wird  übrigens  nach  Dittel  am  besten  erat  an- 
gelegt, wenn  der  Stichcaual  schon  granulirt,  also  nicht  vor  dem  5,  Tage.  Muss 
vorher,  der  Reinigung  halber,  die  Canüle  entfernt  werden,  so  schiebt  man,  wie 
oben  erwähnt,  die  Docke,  oder  einen  dünnen  elastischen  Catheter  durch  die  Canüle 
und  zieht  sie  darüber  heraus;  nach  der  Reinigung  wird  sie  dann  wieder  ebenso 
in  die  Blase  zurückgeschoben.  10 — 14  Tage  nach  der  Function  lässt  sich  der 
Canülenweclisel  auch  ohne  diese  Vorsichtsmaasregel  vornehmen. 

Die  definitive  Entfernung  der  Canüle  hängt  vom  Verlaufe  des  einzelnen 
Falles  ab,  Bemerkens  wert  h  ist  die  Thatsache,  dass  nach  der  Punctio  vesicae  immer 
^ine  Abschwel lung  der  Prostata  eintritt  und  zwar  in  manchen  Fällen  ziemlich 
schnell  und  in  bedeutendem  Masse.  Hierdurch  wird  das  Einführen  des  Catheters 
auf  normalem  Wege  zur  Blase  wieder  ermöglicht.  Vom  5.  Tage  ab  nach  der 
Punctio  vesicae  kann  schon  der  erste  Versnch  des  Catheterisraus  gemacht  werden ; 
aber  selbst,  wenn  er  leicht  gelingt,  ist  es  nicht  rathsam,  die  Canüle  sofort  zu  ent- 
fernen, besonders  dann  nicht,  wenn  falsche  Wege  bestehen.  Der  Catheter,  welcher 
an  dem  einen  Tage  bequem  in  die  Blase  glitt,  kann  sich  am  folgenden  Tage  wieder 
in  den  falschen  Weg  verirren.    Erst  wenn  in  mehreren  auf  einander  folgenden 
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Tagen  der  Katheter  leicht  in  die  Blase  gekm^e,  soüie  die  Canüle  definitiv 
ml/'ernt  werden.  t)fir  graoalirende  Pnnctionscanal  schliesst  sich  sehr  schnell, 
(»ff  in  oinotii  TriK";  wurde  nun  die  Canfile  Torzeitig  entfernt,  so  ist  das  Wieder- 
r<iiifMhn»n  cift  nicht  mehr  m^/g'lich,  and  es  bleibt  nor  die  Wiederholung  der  Ponction 
nhtt^.  Nach  d(irmitivr;r  Heraasn^ibme  der  Canfile  moss  die  weitere  Behandlang  der 
rroNffiiiiNnhwnlhing  (%  %\H)  eingeleitet  verden. 

Nnhnti  der  Pnnctio  vesicae  suprajnMca  werden  in  den  Lehrbfichem  noch 
folfTotulo  andere  Methoden  erwähnt:  1}  Di^t  Punetio  rectahs,  die  Ponction  vom 
Krciiim  aus,  xuorKt  von  Fleurant  angegeben.  Sie  ist  zwar  nicht  schwer  ans- 
rnhrhar,  weil  die  Blase  bei  stärkerer  Fflllang  die  vordere  Bectalwand  henrorwOlbt; 
doch  hat  dioHe  Methode  vor  der  P.  snprapobica  keinen  wesentlichen  Yortheil  nnd 
ist  doHhalb  bedenklich,  weil  sie  bei  der  Xachbarschaft  der  Blasen-  nnd  Eectal- 
Rchloiniliuut  eine  lippenf5rmige  Vesicorectalfistel  hinterlassen  könnte;  auch  wnrde 
von  Hill  l>ei  der  Panetio  rectalis  die  Verletzung  des  Peritonenm  imDonglas- 
schon  Kanme  be^ibachtet  2)  Die  Punetio  penneaüSf  die  Ponction  von  der  äosseren 
Haut  des  Perineom  ans.  Sie  kann  mit  Sicherheit  nor  bei  den  höchsten  Graden 
der  Ilarnstauung  aosgefQhrt  werden,  weil  nor  dann  der  Blasengrond  sich  deotlich 
gogon  das  Perineom  vorw^;lbt  3)  Die  Punetio  infrapubica  nach  Toi  1  lern ier. 
Hierbei  soll  der  Penis  stark  nach  onten  gezogen  ond  dann  in  dem  spitzen  Winkel 
zwischen  beiden  absteigenden  Schambeinästen  die  Haot  ond  das  LigauL  pobo-pro- 
static.  med.,  welches  diesen  Winkel  aosf&nt,  dorchstossen  werden.  Yoillemier 
führt  zor  Empfehlong  seiner  Methode  an,  dass  bei  ihr  nicht  wie  bei  der  P.  sopra- 
pubica,  eine  Adhärenz  zwischen  der  vordren  Baoch-  ond  der  vorderen  Blasenwand 
entstehen  kOnne.  Das  VerDahren  ist  jedoch  onsicher,  weil  der  Blasengrond  am 
wenigsten  dorch  die  Hamstaoong  aasgedehnt  wird  ond  deshalb  der  Troicart  neben 
der  Blase  vorbei  gehen  kann.  Allen  drei  Methoden  hat  man  den  Yortheil  zo- 
goschrieben,  sie  erOffoeten  die  Blase  an  einem  tieferen  Ponkte,  als  es  dorch  die 
P.  suprapobica  geschieht,  die  Entleerang  des  Harnes  sei  mithin  eine  vollständigere. 
Man  liess  hierbei  aosser  Acht  dass  die  Hamentleerong  nicht  etwa  anter  dem  Ein- 
flüsse der  Schwere  erfolgt,  sondern  dorch  die  Contractionen  der  Blasenwand,  onter 
Beihülfe  des  intraabdominalen  Drockea.  Im  Uebrigen  worde  schon  hervorgehoben, 
wie  mit  der  grOssten  Leichtigkeit  an  die  Blasenstichcanüle  eine  Hebervorrichtong 
anzobringen  ist 

An  Stelle  der  Blasenponction  hat  man  in  neoerer  Zeit  versocht,  die  Aspira- 
tion des  Harnes  mit  dem  Apparat  von  Dieolafov  (Allg.  ThL  §  171)  zo  setzen 
(Hey,  Labb^).  Wir  können  ons  der  Empfehlong  dieses  Yerfahrens  nicht  an- 
schliessen,  weil  eine  vollständige  Entleerong  des  trüben,  mit  Blotgerinnseln  ge- 
mischten Harnes  nicht  erzielt  wird  ond  überdies  die  nach  Ponctio  vesicae  so  dringend 
noth wendige,  antiseptische  Aosspülong  der  Blase  dorch  die  Spritze  Dieolafoj*s 
nicht  wohl  möglich  ist  AochThirv  ond  Mercier  machen  gegen  das  Aspira- 
tionsverfahren mit  Becht  geltend,  dass  es  oft  wiederholt  werden  müsse,  w&hrend 
nach  Ponctio  vesicae  die  Canüle  den  Abfloss  des  Harnes  for  die  nächste  Zeit  voll- 
kommen regele. 

§  322.     Die  Steinbildong  in  den  Nieren  ond  Harnwegen. 

Bei  der  Steinbildong  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  am  einen  Niederschlag 
der  im  Harn  enthaltenen  Salze.  Der  von  den  Schleimhäoten  abgesonderte  Schleim, 
ein  Blutgerinnsel,  oder  ein  Fremdkörper  bilden  zwar  oft  den  Kern,  aof  welchem 
sich  der  Niederschlag  ansetzt,  aber  sie  haben  doch  eine  mehr  nebensächliche  Be- 
deutung.    Meckel  nahm  eine  eigene  Form  des  Blasenkatarrhs  als  steinbildenden 
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Kaiarrh  anj  doch  ist  es,  wenn  auch  die  Beziehung  der  Cystitis  zur  St^inbildung 
Toll  anerkannt  werden  muss,  nicht  recht  zulässig,  geradezu  eine  besondere  Form 
als  steinbildende  Cystitis  anfziistellen. 

Die  Niederschläge,  welche  bei  noroialer,  saurer  Beactiou  aus  dem  Harne  nieder- 
fallen können,  sind  wesentlich  Harnsäure  und  harfisaure  Salze.  Diese  setzen 
sich  bekanntlich  nicht  selten  schon  bei  einfacher  Abkühlung  des  Harnes  in  kleinen 
Mengen  in  dem  Gefösse  nieder,  in  welches  der  Harn  entleert  wurde.  Die  Sedi- 
memte  mehren  sich,  wenn  der  Harn  gr^sere  Mengen  von  Harnsäure  und  harn- 
sauren Salzen  enthält^  und  so  kann  es  auch  kommen,  dass  schon  im  lebenden 
Körper,  trotz  der  Blutw&rme,  ein  solcher  Niederschlag  entsteht.  Wir  wissen  ferner, 
dass  die  Ernährung  auf  die  Earubescbaffenheit  einen  wesentlichen  Einfluss  Übt. 
So  kann  die  übermässige  Einnafifne  sückstoffhaiüger  Nahrungsmittel  zu  einer 
Vennehrung  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  und  zur  Abscheidung  an  irgend 
einem  Funkte  des  harnbereitenden  oder  des  harnableitenden  Apparates,  von  der  Niere 
abwärts  bis  zur  Harnröhre  führen.  Doch  ist  diese  Bedingung  nicht  allein  mass- 
gebend, vielmehr  wirken  meist  mehrere  Momente  zusammen,  um  diesen  Nieder- 
schlag herbeizuführen*  Dahin  gehören  z.  B.  bedeutende  miisculöse  Anstrengungen, 
wodurch  die  stickstoffhaltigen  eiweissartigen  Substanzen  des  Muskels,  besonders 
das  Myosin  zerlegt  und  schliesslich  harnsaure  Salze  und  Harnsäure  abgeschieden 
werden.  In  gleicher  Weise  steigt  die  Menge  dieser  Bestandtheile  bei  fieberh(tften 
Krankheiten  (Allg.  Thl  §  24),  und  es  ist  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  sie 
den  Anstoss  zur  Steinhildung  abgeben  können.  Ferner  steht  die  Arthritis  urica, 
welche  wir  bei  der  Entzündung  der  Zehengelenke  (§  518)  genauer  kennen  lernen 
werden,  in  engem  Zusammenhange  mit  der  Steinhildung  in  den  Harnwegen.  Die- 
selben Ursachen,  welche  das  Blut  mit  harnsauren  Salzen  überfüllen  und  zu  ihrer 
Ablagerung  in  den  Gelenken  führen,  bedingen  anch  in  den  Nieren  eine  bedeu- 
tende Ausscheidung  der  Harnsäure  und  der  harnsauren  Salze.  Endlich  kann  der 
Salzgehalt  des  Trinkwassers  bei  der  Steinbildung  eine  gewisse  Bolle  spielen; 
wenigstens  nimmt  man  an,  der  grössere  Gehalt  des  Trinkwassers  an  Kalk-  und 
Magnesiasalzen  begünstige  die  Steinbildung  und  ist  geneigt,  auf  diese  Ursache  die 
Häufigkeit  der  Steinbildung  in  einzelnen  Gegenden  zurückzuführen. 

Da  hier  die  geographische  Verbreitung  der  Steinkrankheit  berührt  wurde,  so 
mag  auch  gleich  erwähnt  werden,  dass  in  Deutschland  ein  bedeutender  Unterschied 
»wischen  der  norddentschen  Tiefebene  und  dem  mittel-  und  süddeutschen  Hügel- 
nnd  Gebirgslande  besteht.  In  der  norddeutschen  Tiefebene  ist  die  Bildung  der 
Steine,  welche  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  bestehen,  sehr  selten i  im 
Gebirgslande  häufiger,  jedoch  keineswegs  in  allen  Theilen  desselben.  Wie  wenig 
das  Gebirgsland  an  sich  die  Steinbildung  begünstigt,  erhellt  aus  der  Thatsache, 
dass  beispielsweise  in  dem  flachen  Polen,  dann  in  den  flachen  Gegenden  des  Wolga- 
gebietes der  „Stein'*  sehr  häufig  vorkommt.  In  England  ist  die  Steinkrankheit 
ebenfalls  nicht  selten.  Da  jedoch  in  England  auch  die  Arthritis  urica  zu  den  häufig 
vorkommenden  Krankheiten  geholt,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  hier  die 
Art  der  Ernährung,  die  grosse  Menge  stickstoffhaltiger  Nahrungsmittel  ausschlag- 
gebend ist. 

Die  Steinbildung  im  frühen  Kindesalter  ist  wahrscheinlich  mit  dem  Aar??- 
sauren  Infarcte  in  den  Nierenpyramiden  der  Neugeborenen  in  Zusammenhang 
zu  bringen  (Beketow  w.  A,),  welcher  in  den  ersten  Lebenstagen  nicht  selten  ent- 
steht und  bekanntlich  als  ein  Zeichen  der  plötzlich  veränderten  Yerhältnisse  des 
eitrauterinen  Lebens,  der  bedeutenderen  Muskelcontractionen  und  der  Aufnahme 
stickstoffreicher  Nahrung  zu  betrachten  ist  Bei  diesem  harnsauren  Infarcte  han- 
delt es  sich  allerdings  nur  um  die  Ausscheidung  sehr  kleiner  Körnchen  in  den 
Nierenpjramiden;  gelangen  aber  diese  Kömchen  durch  das  Nierenbecken  und  die 
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Ureteren  in  die  Blase,  so  können  sie  znm  Kern  weiterer  Abscheidnng  von  ham- 
sanren  Salzen  werden. 

Während  bisher  nur  die  Bildung  harnsaurer  Steine  berücksichtigt  wurde,  so 
muss  nun  auch  die  wichtige  Gruppe  der  Steine  erwähnt  werden,  welche  aus  der 
ammoniakalischen  Zersetzung  des  Harnes  im  lebenden  Körper  hervorgehen.  Alle 
Entzündungen  der  harnbereitenden  und  harnableitenden  Organe,  die  Nephritis, 
Pyelitis,  Ureteritis,  Cjstitis,  endlich  die  Urethritis,  sind  im  Stande,  zu  einer  Zer- 
setzung des  Harnes  mit  Umwandelung  seiner  sauren  in  die  alkalische  Beactioa 
zu  führen.  Dann  fallen  nicht  Harnsäure  und  harnsaure  Salze,  sondern  phosphor^ 
saure  Erden,  ganz  besonders  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  das  sog. 
Tripelphosphat  (über  die  charakteristische  Krystallbildung  §  312,  Fig.  219),  nieder 
und  können  ebenfalls  den  Anlass  zur  Steinbildung  geben.  Wir  werden  im  Wei- 
teren hauptsächlich  die  beiden  Gruppen  der  hamsauren  und  der  alkalischen 
Steine  zu  berücksichtigen  haben. 

Kleine  Concremente  im  Gewebe  der  Nieren  gehören  nicht  in  das  Bereich 
chirurgischer  Praxis  und  werden  deshalb  hier  nicht  weiter  berücksichtigt.  Die 
Steinbildung  im  Nierenbecken  dagegen  ist  für  den  Chirurgen  von  hervorragender 
Bedeutung,  nicht  nur  weil  man,  die  genaue  Diagnose  vorausgesetzt,  von  der  Lumbai- 
gegend aus  das  Nierenbecken  eröffnen  und  die  Steine  entfernen,  oder  sogar  die 
betreifende  Niere  exstirpiren  könnte  (§  236),  sondern  vorwiegend  aus  dem  Grunde, 
weil  die  im  Nierenbecken  gebildeten  Steine  oft  durch  die  Ureteren  in  die  Blase 
gelangen  und  von  hier  aus  entweder  durch  die  Urethra  entleert  werden,  oder  in 
der  Blase  den  Kern  grösserer  Steine  abgeben.  Am  häufigsten  lagern  sich  harn- 
saure  Steine  im  Nierenbecken  ab.  Sie  sitzen  den  Spitzen  der  Nierenpyramiden  au^ 
haben  diesen  entsprechend  eine  kegelförmige  Vertiefung  und  richten  ihre  Convexität 
gegen  das  Nierenbecken.  Bei  langem  Bestände  der  Krankheit  verbreitet  sich  die 
Concrementbildung  von  diesen  Pyramidensteinen  aus  über  die  ganze  Innenfläche  des 
Nierenbeckens.  Alkalische  Concremente,  wie  sie  bei  eiteriger  Pyelitis  auftreten, 
lagern  sich  gewöhnlich  von  vornherein  flächenhaft  auf  der  Innenfläche  des  Nieren- 
beckens ab;  die  Spitzen  der  Nierenpyramiden  bleiben  dann  verhältnissmässig  freL 

Die  Steinbildung  in  den  Ureteren  ist  viel  seltener  als  die  im  Nierenbecken. 
Englisch  hat  in  neuerer  Zeit  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  angeborene  Ver- 
engerungen an  den  Ureteren  gelenkt,  oberhalb  welchen  sich  harnsaure  Steine  bilden 
können.  Alkalische  Concremente  entstehen  in  den  Ureteren  fast  nur  in  continuir- 
licher  Fortsetzung  analoger  Concremente  im  Nierenbecken ;  sie  sind  die  Folge  einer 
Ureteritis,  welche  einer  Pyelitis  folgte.  Es  bilden  sich  dann  cylinderförmige  Aus- 
güsse der  Ureteren  in  ihrer  ganzen  Länge,  welche  aus  einer  lockeren,  sand-  oder 
kreideähnlichen  Masse  von  phosphorsauren  Salzen  bestehen,  gemischt  mit  Eiter- 
körperchen,  Fibringerinnseln  u.  s.  w.  Auch  bei  tuberkulöser  Erkrankung  der  Harn- 
wege (§  312  Schluss)  kann  es  zu  solchen  Bildungen  kommen.  Eine  specielle 
chirurgische  Behandlung  dieser  Zustände  erscheint  nicht  wohl  möglich. 

Die  Ureteren  spielen  übrigens  noch  eine  weitere  Rolle,  freilich  nur  eine  passive, 
wenn  kleine  Steine  des  Nierenbeckens  nach  abwärts  in  die  Blase  gelangen.  Die 
empfindlichen  Schmerzen,  welche  bei  einer  solchen  Passage  kleiner  Concremente 
durch  die  Ureteren  längs  der  Lumbaigegend  eintreten,  werden  als  Nierensteinkolik 
bezeichnet.  Ihre  Behandlung  besteht  in  der  Darreichung  von  Opiaten  und  solcher 
Mittel,  welche  die  Diurese  beiördem,  so  besonders  auch  der  alkalinischen  Mineral- 
wässer von  Wildungen,  Kissingen,  Neuenahr,  Vichy  u.  s.  w.  Die  grossen  Ham- 
mengen schwemmen  den  in  Bewegung  begriffenen  Stein  am  besten  weiter,  bis  er 
endlich  in  die  Blase  gelangt. 

Die  Steinbildung  in  der  Blase  ist  entweder  eine  secundäre,  d.  i,  es  bilden 
sich  um  den  Kern  eingeschwemmter  Nierensteine  oder  eingedrungener  Fremdkörper 
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Niederschläge  aus  dem  in  der  Blase  befindlichen  Harn»  oder  eine  primäre.  Die 
kleineren  und  gröaseren  Vertiefungen,  welche  die  Schleimhaut  zwischen  den  Huakel- 
bdndeln  bildet,  sind  die  geeignetsten  Orte  für  die  primäre  Steinbildung  in  der  Blasse; 
hier  stagnirt  der  Harn  und  findet  Zeit,  seine  Salze  auszuscheiden.  Grös^re  Steine 
lagern  sich  zuweilen  in  den  im  §  312  erwähnten,  sowie  in  den  angeborenen  Diver- 
tikeln der  Blase  ab.  In  Aegjpten  bilden  nach  Billharz  die  Eier  eines  häufig 
vorkommenden  Eingeweidewurmes,  des  Disiomum  haematobiumj  nicht  selten  den 
Kern  der  Blasensteine.  Dass  die  Cystitis  die  Steinbildung,  besonders  die  der  Phos- 
phatsteine begünstige,  wurde  oben  schon  erwähnt.  Xeben  ihr  müssen  noch  die 
Schwellungen  der  Prostata  genannt  werden,  hiuter  deren  mittlerem  Lappen^  im  aus* 
geweiteten  Blasengrunde  (§  31d),  sich  der  Harn  an.staut  und  seine  Salze  nieder- 
fallen lässt.  Für  das  Wachsen  der  Steine  gewährt  die  Blasenhöhle  vollkommen 
Raum,  doch  sind  in  neuerer  Zeit  grosse  Steine  seltener  geworden,  weil  der  Stein 
eben  schon  früher  erkannt  und  beseitigt  wird.  Ein  Stein  von  6  Cm,  Durehmesser 
gehört  heutzutage  schon  zu  den  Seltenheiten.  Zusammeui^etzung,  Grösse,  Härte 
der  Blasensteine,  alles  Eigenschaften,  welche  für  die  Chirurgie  der  Steine  von 
hervorragender  Bedeutung  sind,  sollen  in  §  323  eine  besondere  Erörterung  finden. 
Eier  sei  ausser  der  Bilduug  freier  Steine  noch  die  /lächeiihafie  Incrustation 
der  Schkimhaut  mit  liarmalzen  erwähnt,  welche  unter  Umständen  einen  Stein 
vortäuschen  kann.  Ueber  die  dilferentielle  Diagnostik  dieser  Incrustation  und  der 
freien  Steine  vergl.  g  325. 

Die  Steinbildung  in  der  Harnröhre  geht  entweder  von  der  Prostata  aus, 
60  zwar,  dass  die  meist  aus  Corpora  amylacea  (Virchow)  bestehenden  Prosttita- 
concremente  in  die  Pars  prostatica  urethrae  hineinwachsen  und  sich  mit  phosphor- 
saurem und  kohlensaurem  Kalke  umgeben,  oder  sie  ist  die  Folge  enger  Stricturen, 
In  der  Ausweitung  der  Harnröhre  hinter  der  Strictur  (§  3ü3)  stagnirt  der  Harn, 
zersetzt  sich  faulig  und  lässt  alkalische  Salze  niederfallen.  Diese  Steine  können 
auch  nach  rückwärts  in  die  Blase  wachsen  und  selbst  hineiuschlüpfen;  man  er- 
kennt sie  zuweilen  noch  an  der  Form,  die  einen  genauen  Abdruck  des  hinteren 
Tbeiles  der  Harnröhre  darstellt.  Eine  andere  Gruppe  von  Marnruhrensteinen  stammt 
aus  dem  Nierenbecken,  dem  Ureter  oder  der  Blase,  Es  sind  das  kleinere  Steiße, 
welche  auf  dem  Wege  durch  die  Harnröhre  eingeklemmt  werden  und  sich  hier 
durch  Niederschläge  vergrössern.  Sie  bleiben  häufig  hinter  Stricturen  stecken. 
Auf  eine  eigenthümlicheArt  von  Urethralsteinen  hat  in  neuerer  Zeit  fieliquet  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt,  nämlich  auf  Concretionen,  welche  die  Ausmündung  der 
Ductus  ejaculatorii  in  die  Harnröhre  verstopfen  und  als  „Sjmpexions'*  bezeichnet 
werden.  Diese  Concretionen  zeigen  einen  Kern  von  Samenfaden  und  können  zu 
einer  Aufstauung  des  Secretes  in  den  Samenbläschen  und  zu  heftigen  Schmerzen 
(Coliques  spermatiques)  führen. 

Die  Steinbildung  in  der  l/öhle  der  l^orhaut  (§  2SS  Schluss)  complicirt 
zuweilen  die  angeborene  oder  erworbene  Phimose  (§§  281  u.  285);  doch  sind  es 
.  aur  die  hochgradigsten  Fälle,  in  welchen  daß  Orificium  eit.  praeputii  so  eng  ist, 
88  der  Harn  in  der  Vorhaut  zum  Theil  zurückbleibt  und  siedimentirt.  Da  unter 
solchen  Umständen  fast  immer  eine  eiterige  Balanitis  besteht,  so  fallen  die  Salze 
aus  dem  alkalisch  zersetzten  Harne  nieder;  die  meisten  Präputialsteine  gehören 
deshalb  zu  der  Reihe  der  Phosphatsteine.  Sie  sind  übrigens  selten ;  L  e  w  i  n  fand 
nur  1d  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet;  in  einem  fand  Nelson  das  Prae- 
putium  eines  Chinesen  mit  38  Steinen  angefüllt 

323.     Zusammensetzung,  Grösse  nnd  Härte  der  Blasensteine. 
Die  folgende  Clasäfication  der  Blasensteine  nach  ihren  chemischen  und 
physikalischen  Eigenschai'ten  sieht  volllkümmen  davon  ab,  wie  und  wo  die  Steine 
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IJratatain  iraf  dem  Darehtohnitte  mit 
conoentrisoher  Schieb  tu  ng. 


entstehen,  ob  sie  sich  in  der  Blase  gebildet  haben,  oder  ob  sie  aus  dem  Nieren- 
becken, den  Ureteren  oder  der  Harnröhre  in  die  Blase  gelangt  sind. 

1)  Die  harnsauren  Steine,  Uraisieine,  bestehen  zum  grösseren  Theil  aus 
harnsauren  Salzen,  besonders  aus  hamsaurem  Natron,  zum  kleineren  aus  Krjstallen 
von  freier  Harnsäure.  Die  Murexidprobe  —  die  Auflösung  einiger  Körnchen  in 
Salpetersäure,  Abdampfen  der  Lösung  in  einer  Porzellanschale,  dann  Zusatz  von 
Ammoniak,  wodurch  die  Purpurfarbe  des  Murexid  hervortritt  —  gestattet  in  zweifel- 
haften Fällen  einen  schnellen  und  sicheren  Nachweis  der  chemischen  Constitution 
des  Steines.  Harnsäure  Steine  sind  von  mittlerer  Härte  und  solcher  Cohärenz, 
dass  man  den  Stein  leicht  durchsägen  kann.  Die  Schnittfläche  zeigt  dann  bald 
eine  mehr  weisse,  bald  eine  mehr  röthliche  oder  auch  grauröthliche  Farbe, 

was  von  dem  wechselnden  Gehalte  an  Hamfarb- 
stoff  abhängig  ist.  Auch  erkennt  man  auf  dem 
Durchschnitte  gewöhnlich  ein  schaliges  Gefüge, 
eine  concentrische  Schichtung,  welche  mit  den  Jahres- 
ringen auf  der  Sägefläche  eines  Baumstammes  ver- 
glichen werden  kann.  Die  Oberfläche  eines  rei- 
nen harnsauren  Steines  ist  in  der  Eegel  ziemlich 
glatt,  zuweilen  facettirt,  wenn  mehrere  Steine 
nebeneinander  lagen  und  sich  gegenseitig  rieben; 
seltener  findet  man  eine  leicht  kömige  Ober- 
fläche, welche  dann  gewöhnlich  graubraun  gefärbt  ist,  weil  die  rauhe  Fläche  zu 
Blutungen  der  Blasenschleimhaut  führte  und  der  Blutfarbstoff  in  die  obersten 
Schichten  des  Steines  eindrang.  Die  Form  des  Uratsteines  ist  bald  mehr  die  einer 
Kugel,  bald  mehr  die  einer  Ellipse,  oder  einer  Linse  (Fig.  227),  aber  immer  im 
Ganzen  sehr  regelmässig,  soweit  es  sich  nicht  um  die  erwähnte  Bildung  der 
Keibungsfacetten  handelt.  Unregelmässig  in  Form  und  Oberfläche  wird  der 
harnsaure  Stein  erst,  wenn  er  eine  Rinde  von  phosphorsauren  Erden  erhält. 
Dies  geschieht  ziemlich  häufig.  Denn,  hat  auch  die  Bildung  des  hamsauren 
Steines  nichts  mit  den  Formen  der  Cystitis  zu  thun,  welche  zur  alkalischen  Zer- 
setzung des  Harnes  führen,  so  kann  doch  während  seines  allmäligen  Wachsthumes 
durch  eine  Hamstauung  oder  durch  das  Einführen  eines  unreinen  Catheters,  diese 
Cystitis  entstehen.  Dann  hört  die  weitere  Ablagerung  hamsaurer  Salze  auf,  um 
dem  Niederschlage  phosphorsaurer  Erden  Platz  zu  machen. 

2)  Die  Oxalsäuren  Kalksteine,  Oxalatsteine,  sind  bei  weitem  seltener,  als 
die  harnsauren  Steine  und  finden  sich  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen.  Uober 
die  Bedingungen  ihrer  Entstehung  ist  nichts  Sicheres  bekannt,  doch  geht  zuweilen 
der  Steinbildung  eine  Oxalurie,  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Oxalsäuren  Salzen 
durch  den  Harn  voraus.  Während  hamsaure  Steine  bis  zur  Grösse  eines  Hühner- 
eies nicht  selten  sind  und  besonders  durch  weitere,  secundäre  ümlagerung  von 
phosphorsauren  Erden  bis  zu  FanstgrOsse  und  darüber  anwachsen  können,  geht 
der  Oxalsäure  Kalkstein  selten  über  die  Grösse  von  3  Cm,  im  Durchmesser 
hinaus.  Seine  Form  ist  nniegelminig  oval,  die  Oberfläche  höckerig,  die  Farbe 
blaugrau.  In  Anbetracht  der  Qrtiw^  Oberfläche  und  Farbe  bat  num  diese  Steine 
auch  als  MaulbeersieJne  (Fig.  22h)  bexeicbriot.  ein  Name,  der  ini  Allgemeinen 
Wohl  «utrifft^  nur  nicht  bezüglich  d»^r  Hmit\  Dic^se  xeigl  sich  als  sehr  hoch' 
f/radif/,  was  für  dh  lAihoiriimh  von  hab<*r  pnictischer  Bedeutung  ist  {§  336). 
In  oinigim  RIUbd  fand  man  tin  der  OberfiAebe  oialsaurer  Kalksteine  bedeutende 
Mc^Dgen  Kie^sdgäure  (Sin^-v^u^  Sehr  oft  ist  d«r  oiaJaaare  Kalkstein  von  eiaer^ 
^clmHgon  nüUti  von  iiu  i  :!-ri  Salze^n  nm^ben,  so  dass  er  gewissermassen  na.^ 
den  kleinen  Kern  dmgM//m/mt  iuu^satueii  Sternes  bildet.  Nach  den  mikro- 
»koptsehcii  Untorsusj^B^^^Sfr^'^^^^  ^^^  ^^^  ^^^^^  hnxnmmm  Stoinen  gew< il^i 
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lieh  ein  mikroskopiscber  Kern  voo  Oxalaten  zu  unterscheidea ;  erkennbar  an  deu 
rhombischen  Krystallen  des  Oxalsäuren  Kalks,  so  dass  diesem  die  wichtige  EoUe 
der  KernbÜdung  für  die  meisten  harnsaureii  Steine  zufallen  wtirde.  Da  nun  der 
hamsanre  Stein  nicht  selten  von  einer  Hülle  phosphorsaurer  Erden  umschlossen 
wird,  so  findet  man  zuweilen  Steine,  in  welchen  die  drei  wicbtigsten  chemischen 
Bestandtheile  der  Harnsteine  vorkommen:  der  Kern  aus  oxalsaurem  Kalki  eind 
innere  Hülle  aus  harnsauren  Salzen,  eine  äussere  aus  pbospbor sauren  Erden. 

3)  Die  Steine,  weiche  uns  phosphorsauren  Erden  zusammengesetzt  sind. 
die  Phosp ha/sieine,  entstehen  ausnahmslos  durch  alkalische  Zersetzung  des  Harnes. 
Ihrer  Bildung  geht  entweder  die  Cystitis  voraus,  welche  die  Alkalescenz  des  Harnes 
bedingt,  oder  beides,  Cjstitis  und  Steinbildung  sind  die  Folgen  der  Harnzersetzung, 
welche  durch  eingedrungene  oder  eingebrachte  Spaltpilze  veranlasst  wurde.  Manche 
Steine  bestehen  ausschliesslich  aus  Phosphaten,  ^.  B.  solche,  die  sich  nach  Ver* 
letzung  des  Eückenmarkes  und  Biasenlähraung  im  aufgestauten  und  zersetzten 
Harne  bilden.  Auch  die  meisten  Steine  in  Folge  von  Prostataschwellung  gehören 
hierher;  ebenso  die  in  §  322  erwähnten  Incrustationen  der  Blasenschleimhaut. 
Oft  umschliessen,  wie  oben  angegeben,  die  Phosphate  als  äussere  Hülle  einen  harn- 
sauren Stein.     In  Farbe  und  Härte  entsprecfien  die  Phosphatsteine  ungefähr 
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einein  Stück  Kreide;  ihre  Farbe  ist  weisslich,  zuweilen  ins  Schmutziggraue  spie- 
lend, ihre  Consistenz  weich;  manche,  nur  aus  Phosphaten  bestehenden  Steine 
zerbröckeln  unter  dem  geringsten  Drucke,  zerfallen  auch  wohl  von  selbst 
Die  Oberfläche  ist  unregelmässig;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  mit  einem 
feinen  Pulver  bestreut  wäre,  doch  können  Schlifffacetten  mehrerer  Steine  auch  glatt, 
wie  Porzellan  aussehen.  Eine  Schichtung  ist  entweder  in  Form  sich  abbröckelnder^ 
schaliger  Stücke  angedeutet  oder  fehlt  gilnzlich.  Durch  die  Löslichkeit  des  Steines 
in  Säuren  ist  der  chemische  Nachweis  der  Phosphate  leicht  zu  führen. 

4)  Die  Cystinsteine  sind  im  Gegensatze  zu  den  unter  1 — 3  ^^enannten,  prac- 
tisch  wichtigsten  Arten  so  selten,  dass  sie  mehr  als  klinische  und  chemische 
Merkwürdig-keit  gelten.  Eine  erkennbare  Cystinurie,  die  Ausscheidung  von  kry- 
stallinischem  Cystin  mit  dem  Harne,  kann  die  Bildung  des  Cystinsteines  begleiten. 
Die  Steine  erreichen  ungeß.hr  die  Grösse  einer  Wallnuss ;  ihre  Form  ist  rundlich- 
oval, die  Oberfläche  glatt,  bräunlich  gefärbt,  die  Consistenz  weich.  Auf  dem 
Durchschnitte  erkennt  man  als  ciiarakteristisches  Merkmal  der  Cystinsteine  eine 
lieligelbCt  dem  hellen  Bernstein  ähnliche  Farbe  und  ein  ans  grossen  Tafeln 
bestehendes  krystalUnisches  Gefüge  (Fig.  229),  Ueber  die  Entstehungsbedin- 
^ngen  der  Cystinsteine  ist  nichts  bekannt 

5)  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  Ä'anthin,  Indigo  (Orth),  Cholestearin 
(Güter bock)  u.  s.  w.  als  Best^ndtheile  der  Blasensteine  aufgefunden. 
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Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  allerlei  Fremdkörper,  abgebrochene  Ca- 
theterstücke,  Haarnadeln,  Griffel  u.  s.  w.  (§  3 1 0),  sodann  Kugeln  nach  Schassver- 
letzungen  der  Blase,  Sequester  des  Os  pubis,  welche  in  die  Blase  gerathen,  den 
Kern  zu  Steinen  abgeben  können. 

Eine  interessante,  vergleichende  Statistik  über  das  Vorkommen  der  einzelnen 
Steinarten  gibt  Thompson  aus  seiner  reichen  Praxis.  Er  zählte  313  Uratsteine, 
99  Phosphatsteine,  50  Steine  mit  Uratkern  und  Phosphathülle,  16  Oxalsäure  Kalk- 
steine, 9  Oxalsäure  Kalksteine  mit  Urathülle,  6  oxalsaure  Kalksteine  mit  Phosphat- 
hülle, 1  Cystinstein,  1  Stein  aus  reinem,  phosphorsaurem  Kalk,  1  Stein  aus  einer 
Mischung  von  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk,  4  Phosphatsteine,  welche 
sich  um  Fremdkörper  gebildet  hatten. 

§  324.     Die  klinischen  Erscheinungen  der  Blasensteine. 

Sehr  kleine  Blasensteine  erzeugen,  so  lange  sie  in  dem  Grunde  der  Blase 
liegen  und,  wie  viele  Urat-  und  Oxalatsteine,  nicht  mit  Cystitis  complicirt  sind, 
keinerlei  Erscheinungen  und  Beschwerden.  Nur,  wenn  der  kleine  Stein  an  das 
Orificium  int.  urethrae  geräth  und  sich  hier  einklemmt,  treten  Hindemisse  in  der 
Harnentleerung  ein :  der  Strom  des  Hamen  wird  plötzlich  unterbrochen.  Sehr 
kleine  Steine,  deren  Durchmesser  unter  dem  der  Hamröhrenlichtung  bleibt,  werden 
zuweilen  mit  dem  Hamstrahl  herausbefördert.  Bei  dem  Durchpassiren  kann  es 
freilich  zu  einer  Blutung  aus  der  Harnröhre  kommen;  in  anderen  Fällen  keilt 
sich  der  Stein  in  die  Harnröhre  ein.  Grössere  Steine  führen  allmälig  zu  sehr 
charakteristischen  Beschwerden,  die  ebenfalls  zunächst  die  Harnentleerung  be- 
treffen. Der  Stein  wirkt  wie  ein  Kugelventil,  welches  beim  Entleeren  der  Flüssig- 
keit in  die  Abflussöffnung  gedrängt  wird  und  nun  das  weitere  Abfliessen  hemmt; 
doch  ist  der  Ventilverschluss  nicht  so  genau,  dass,  wie  bei  Prostataschwellung, 
ein  förmliche  Harnstauung  mit  starker  Dilatation  der  Blase  eintritt.  Zuweilen 
mittein  die  Kranken  auch  eine  bestimmte  Stellung  des  Körpers  aus,  in  welcher  sie 
den  Harn  besser  lassen  können,  z.  B.  das  Stehen  mit  weit  vorgebeugtem  Ober- 
körper oder  das  horizontale  Liegen  mit  erhöhtem  Becken.  Andere  machen  ver- 
schiedene Bewegungen,  gehen  auf  und  ab  u.  s.  w.,  und  intelligente  Kranke  geben 
dann  zuweilen  ein  Rollen  und  Eeiben  an,  welches  sie  bei  der  Lageveränderung 
des  Steines  empfinden.  Bei  längerem  Verweilen  eines  grossen  Steines  in  der  Blase 
kommt  es  immer  zu  massiger  Dilatation  und  gleichzeitig  zu  einer  bedeutenden 
Hyperplasie  der  Muscularis,  welche  von  den  Muskelanstrengungen  bei  der  schwie* 
rigen  Harnentleerung  abhängt.  Durch  dünne  Bauchdecken  hindurch  lägst  sich 
dann  wohl  die  Blase  als  eine  feste  Halbkugel  oberhalb  der  Symphyse  abtasten. 

Die  schmerzhaften  Empfindungcfi  werden  von  den  Steinkrankeh  ausserordent* 
lieh  verschieden  angegeben.    Bei  Kindern  scheinen  die  Steine  ein  eigenthflmlichei^ 
schmerzhaftes  Jucken  an  Eichel  und  Vorhaut  zu  erzeugen ;  welches  die  kleinen 
Patienten  veranlasst,  mit  den  Fingern  hier  herum  zu  reiben,  um  den  Schmers  sn 
massigen.    Bei  Erwachsenen  kann,  trotz  der  Anwesenheit  eines  grösserpn  StefnüSr^ 
der  Schmerz  fast  gänzlich  fehlen,  besonders  wenn  keine  Cystitis  vorliegt.    In  und^rm  ^ 
Fällen  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen,  entsprechend  divm  Blasengrunde^  übers 
ziehende  Empfindungen  im  Penis  und  der  Harnröhre,  über  ein  KitzelgefQhl  in  ieim^ 
Fossa  navicularis  oder  an  der  Basis  der  Eichel.    Mit  der  begleitenden  Cjätitis. 
nehmen  die  Schmerzen  bedeutend  zu  und  strahlen  nnn  auch  lEngs  der  Urek^i^ 
zur  Nierengegend  aus,  eine  Erscheinung,  welche  auf  entzündliche  Ve 
den  Ureteren  und  dem  Nierenbecken  zn  beliehen  ist    Oioii^ 
gegen  das  Rectum  vorwölben,  erschweren  die  Def&cati<ni|  UsJi 
unangenehme  Empfindungen  in  der  Bhse  oft  schmenhü 
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während  des  Harnlassens  kann  bei  Kindern  leicht  zu  Prolapsas  recti  (|  250)«  bei 
Erwachsenen  und  Kindern  zur  Bildimg  von  Hernien  führen.  Sehr  grosse  Steine 
der  weiblichen  Harnblase  haben  schon  ein  Hindeniiss  für  die  Entbindung  abge- 
geben (Hagen  berger). 

Bkäige  Beimischungen  im  entleerten  Harn  sind  ziemlich  häufig,  häufiger 
jedenfalls  als  bei  Cystitis  obne  SteinbiMung.  Da  aber  auch  im  Verlaufe  einer 
einfachen  Cvstitis  B lasen blutungen  vorkommen  (§  3 1 2J,  so  ist  diese  Erscheinung 
von  keinem  entscheidenden  Belang  für  die  Diagnose  des  Steines,  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Harnes  ergibt  bei  gleichzeitiger  Cjstitis  die  geformten 
Bestand theile,  welche  dieser  zngehören  und  die  schon  in  §  312  erwähnt  wurden. 
Fehlt  die  Cystitis,  so  ist  der  Harn  gewöhnlich  frei  von  geformten  Bestand theilen, 
und  es  kann  deshalb  das  Auffinden  einer  grösseren  Menge  von  rothen  Blutkörper- 
chen, welche  eine  geschrumpfte  Form  haben,  von  einigem  Werth  für  die  Dia- 
gaofio  sein.  Die  Anwesenheit  harnsaurer  Steine  verrUth  sich  oft  durch  das  Ab- 
gehen röthiich  oder  rothbratm  gefärbter  Bröckel  der  Steinrinde  mit  dem  Harne, 
Sie  ergeben  die  in  §  32:^  erwähnt-e  Mureiidprobe. 

So  lang  bei  Blasenstein  der  Blasenkatarrh  fehlt,  erfreuen  sich  die  Kranken 
eines  relativen  Wohlbefindens.  Dies  kann  Jahre  lang  dauern;  früher  oder  später 
aber  tritt  in  allen  Fällen  die  Cystitis  ein,  Sie  bedingt  nicht  selten  für  sich  den 
tMtlichen  Ausgang;  m  anderen  Fällen  führen  Entzündungen  des  Nierenbeckens 
und  der  Nierensnbstanz,  Fyelitiß  und  Nephritis  zum  lethalen  Ende, 


§  325.     Zur  Diagnostik  der  Blasensteine. 

Wenn  die  in  §  324  angeführten  Symptome  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
auf  die  Möglichkeit  eines  Blasensteines  hinlenken  müssen,  ao  sind  sie  doch  nicht 
ausgesprochen  genug,  um  an  sich  eine  scharfe  Diagnose  zu  begründen.  Hierzu 
dienen  folgende  Uutersuchungsmethoden : 

1)  Die  Untermchung  der  Blase  mit  dem  Metttilcatketer  oder  der  Stein- 
sonde.     Oft  triflt  man  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  gewöhn- 
lichen Catheter  sofort  auf  den  Stein,  streift  mit  der  conveien  Seite  des  Schnabels 
über  ihn  weg  und  fühlt  den  harten  Widerstand.    Dieses  gelingt  besonders  dann, 
wenn  ein  grosser  Stein  frei  im  Blasengrunde  liegt  und  eine  Schwellung  der  Pro- 
stata fehlt.    Kleine  Steine,  solche,  welche  in  Divertikeln  eingebettet  sind  und  ganr 
beeonders  Steine,  die,  wie  es  so  häufig  vorkommt,  hinter  einem  geschwollenen,  mitt- 
leren Prostatalappen  im  Blasengrunde  liegen,  werden  von  dem  gewöhnlichen  Ca- 
theter selten  erreicht.     Dann  rauss  man  zur  Steinsonde  greifen.    Die  alte  Stein- 
te nde  unterschied  sich  von  dem  Catheter  nicht  etwa  in  der  Form,  sondern  nur 
^a-rin,  dass  sie  nicht  hohl  war;  sie  war  ein  solider  Stahlstab  mit  catheterartiger 
^K^J^ü^™*i^g^-     I*i^  neueren  Steinsonden  haben  die  Krümmung  des  Mercierschen 
£^ü.theters  (Fig.  223,  §317),  die  es  ermöglicht^  das  Instrument  hin  und  her  au 
jx'^hen,  die  Spitze  des  kurzen  Schnabels  nach  unten  gegen  den  Blasengrund  zu 
K^^Uen  und  sie  dem  hier  gelegenen  Steine  zu  nähern.    Da  solche  Drehbewegungen 
Ijs^ie  unangenehme  Empfindung  in  der  Harnrohre  verur^chen,  so  wurde  an  neuen 
'|^^-2;>erikanischen  Modellen  die  Steinsonde  sehr  zweckmässig  aus  zwei  Theilen  zu* 
^^^^ximengesetzt,  aus  einer  geraden  Rohre  und  aus  einem  in  derselben  drehbaren 
^^^^he-f  welcher  vorn  den  Schnabel  trägt     Bei  den  Drehungen   des  Stabes  bleibt 
^rade  Röhre  in  der  Urethra  unbewegt.     Die  Steinsonde  von  0 1  i  s  trägt  an 
sin  äusseren  Ende  einen  elastischen  Schlauch  mit  einem  kleinen  Elfenbeinzapfen^ 
in  das  Ohr  geschoben  wird;   man  fühlt  dann  nicht  nur  das  Anstossen  der 
=•  %n  dem  J*'  n^^  deutlich.     Zum  gleichen  Zwecke  sv:hiebt 

»einer  Steinsonde  einen   Gummiballon. 
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dessen  langer  Schlauch  einen  Ohrzapfen  trägt,  oder  er  legt  den  Gummischlauch 
in  einer  Schlinge  in  den  Griff — Lithophon,  Brooke  empfahl,  an  das  äussere 
Ende  der  Steinsonde  eine  hölzerne  Resonanzplatte  anzuschrauben ;  dann  wird  der 
Ton,  welchen  der  Mctallstab  bei  der  Berührung  mit  dem  Steine  erzeugt,  weithin 
hörbar  —  ein  zur  klinischen  Demonstration  recht  brauchbares  Verfahren,  An 
sehr  empfindlichen  Kranken  kann  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  in  Nar- 
kose angestellt  werden.  Man  begibt  sich  allerdings  dann  des  Vortheiles,  dass  der 
Kranke  durch  seine  Empfindungen  und  die  Angaben  über  die  Lage  des  Steines 
das  Anfanden  sehr  erleichtert.  Ob  man  besser  bei  gefüllter  oder  bei  leerer  Blase 
untersucht,  hängt  von  dem  einzelnen  Falle  ab;  im  Allgemeinen  ist  die  Unter- 
suchung bei  leerer  Blase  immer  mit  mehr  Schmerzen  verbunden.  SeJtr  zweck- 
mässig ist  es,  nach  Einführen  des  Catheters  oder  der  Steinsonde  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  in  das  Rectum  einzuschieben  und  so  die  hintere  und 
untere  Blasenwand  zwischen  dem  Schnabel  des  Instrumentes  und  der  Finger- 
spitze abzutasten, 

2)  Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Lithotripter  (Fig.  243,  §  333). 
Sie  wird  erst  dann  vorgenommen,  wenn  die  Steinsonde  ein  positives  Resultat  er- 
geben hat,  mindestens  ergeben  zu  haben  scheint.  Im  ersten  Falle  ergänzt  sie  den 
Befund  der  Sonde,  indem  sie  Aufschluss  über  Grösse  und  Form  des  Steines  gibt ; 
im  zweiten  controlirt  sie  die  Sondenuntersuchung.  Bei  der  Exploration  mit  der 
Sonde  ist  nämlich  eine  doppelte  Täuschung  möglich.  Die  Sonde  kann  erstens,  statt 
auf  einen  Stein,  auf  Incrustationen  der  Blasenschleimhaut  oder  auf  incrustirte  Ge- 
schwülste der  Blase  (Carcinome  §  340)  stossen;  sie  kann  zweitens  auf  dicke  Muskel- 
bündel der  hypertrophirten  Blasenwand  (Vessie  a  "tolonnes  §  312)  treffen,  deren 
Contractionen,  die  sog.  Flatterstösse,  eine  Empfindung  ergeben,  als  ob  man  die 
harte  Fläche  eines  Steines  berührte.  Die  Existenz  eines  Steines  in  der  Blase 
ist  erst  dann  über  Jeden  Zweifel  sicher  gestellt,  wenn  es  gelungen  isty  den  Stein 
zwischen  den  Branchen  des  Lithotripters  zu  fassen.  Nun  kann  auch  sofort 
sein  Durchmesser  bestimmt  und  über  das  Verfahren  entschieden  werden,  welches 
man  zu  seiner  Entfernung  anwenden  will.  Kleine,  in  den  Branchen  des  Litho- 
tripters hängen  gebliebene  Stücke  der  Steinrinde  sind  zur  chemischen  Untersuchung 
zu  benutzen.  Dass  das  Instrument,  nachdem  es  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
«ingeführt  wurde,  auch  sofort  zur  Steinzertrümmerung  (§  333)  benutzt  werden  kann, 
ist  selbstverständlich. 

3)  Eine  bimanuelle  Untersuchung  lässt  sich  bei  Kindern,  aber  auch  bei  Er- 
wachsenen mit  schlaffen  Bauchdeckon  in  Narkose  anstellen.  Zwei,  bei  Erwachsenen 
auch  vier  Finger  der  linken  Hand  werden  in  das  Bectum  eingeführt  und  betasten 
die  hintere-untere  Blasenwand,  während  die  rechte  Hand  die  vordere  Bauchwand 
oberhalb  der  Symphyse  nach  innen  drängt  Man  fühlt  dann  den  Stein,  auch  den 
im  Divertikel  liegenden,  deutlich  zwischen  den  Fingern  und  kann  selbst  seine  Grösse 
annähernd  bestimmen. 

4)  Die  Betastung  der  Blase  durch  die  in  das  Rectum  eingeführte  ganze 
Hand  (G.  Simon).  Die  zuweilen  recht  unangenehmen  Folgen  dieser  Untersuchung 
(8  245)  zwingen  zu  ihrer  Beschränkung  auf  diejenigen  Fälle,  in  welchen  es  nicht 
gelungen  ist,  durch  die  unter  1  bis  3  geschilderten  Untersuchungsmethoden  den 
Stein  festzustellen,  obgleich  sonst  allerlei  Zeichen  für  seine  Existenz  sprechen.  Dies 
gilt  hauptsächlich  für  Steine,  welche  in  Divertikeln  der  Blasenwand  eingebettet 
liegen«  Wenn  Stein  und  Divertikel  der  hinteren  Blasenwand  angehören,  so  wird 
die  Untersuchung  mit  der  Hand  vom  Bectum  aus  sicher  zum  Ziel  führen.  Dass 
hierbei  die  Tastempfindung  nicht  sehr  scharf  ist,  wurde  schon  §  245  erwähnt. 

5)  Die  cyHodcopiiche  Untersuchung  der  Blase  (§  294).  Sie  mag  für  das 
Erkennen  sehr  kleiner  Steine  von  Bedeutung  sein,  besonders  auch  solcher,  welche 
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in  Divertikeln  liegen  und  deshalb  von  keiner  Sonde  und  keinem  Lithotripter  erreicht 
werden  kr»nnen.  Ancli  die  Anwesenheit  mehrerer  Steine,  welche  durch  die  Sonde 
und  den  Lithotripter  nur  schwer  festgestellt  werden  kann,  wäre  vielleicht  durch 
die  Cystoskopie  zu  constatiren.  Doch  erfordert  das  Verfahren  einen  kostspieligen 
Apparat  und  eignet  sich  schon  deshalb  nicht  zur  allgemeinen  Anwendung* 


i  a2s. 


Indicationen  zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Blasensteine, 


I  Die  beginnende  Lithiasis,  bei  welcher   kleine  Steine  —  ffarngries  —  im 

l  Nierenbecken  gebildet  werden  und  ohne  erhebliche  Beizerscheinungen  allmtlig 
f  ihren  Weg  zur  Blase  und  mit  dem  Harnstrahl  nach  aussen  finden,  erfordert  noch 
keine  chirurgische  Behandlung.  Man  verordnet  die  in  §  313  (Schluss)  erwähnten 
Mineralwässer,  dann  diuretische  Mittel,  Bäder  u.  s.  w,  Thompson,  welcher  auf 
diesem  Gebiete  eine  besonders  grosse  Erfahrung  besitzt,  empfiehlt  eine  Trinkcur  von 
Friedricbshaller  und  Karlsbader  Wasser,  250  Grm.  pro  Tag.  Köhler  rlUh  zur 
Magnesia  horocitrica  (1  Tbeil  auf  2  Theile  Zucker,  3  mal  tägL  l  Theolöffel  v.  z.  n.). 
Andere  Autoren  legen  auf  den  Lithiongehalt  einzelner  Mineralquellen  (Vichv,  Baden- 
Baden»  Assmannshausen)  einen  besonderen  Werth,  Das  kohlensaure  Lithion  besitzt 
allerdings  ein  erhebliches  Lösungsvermögen  für  Harnsäure,  aber  es  wird  durch  die 
freie  Salzsäure  im  Magen  sehr  rasch  in  Chlorlithion  umgesetzt,  welches  die  Harn- 
säure sehr  schlecht  löst.  Es  muss  daher  der  Lithiongehalt  der  Mineralwässer 
Ifünstlich  erhöht  werden  und  mindestens  0,2  Grm.  pro  Dosi  betragen  (Eh  st  ei  nj. 
Erst  wenn  sich  Steine  im  Nierenbecken  oder  in  der  Blase  festsetzen  und  wachsen 
und  nun  die  ganze  Reihe  entzündlicher  Erscheinungen  beginnt,  welche  wir  einerseits 
als  Pyelonephritis  (§§  232  und  236)  kennen  lernten,  anderseits  unter  dem  Gesammt- 
namen  der  Cjstitis  (§  312)  zusammenfassten,  erst  dann  ist  ein  chirurgisches  Ein- 
greifen am  Platze.  Während  die  operative  Entfemnng  der  Nierensteine  eine  Er- 
rungenschaft der  neuesten  Chirurgie  darstellt  (§  236),  reicht  die  Kunst,  den  Stein 
aus  der  Blase  herauszuschaffen,  bis  ins  graue  Alterthum  hinauf  und  war  den  alten 
Indern,  neileicht  auch  den  Aegvptem  schon  bekannt.  Vor  Erörterung  der  speciell 
chirurgischen  Verfahren  seien  indessen  die  Versuche  erwähnt,  welche  eine  Ent- 
fernung des  Steines  aus  der  Blase  durch  chemisch  wirkende  Mittel  bezwecken. 
Allgeregt  musste  dieser  Gedanke  werden  durch  die  Möglichkeit  einer  chemi- 
schen Zerstörung  des  Steines  ausserhalb  der  Blase,  sowie  durch  den  merkwürdigen^ 
leider  nur  äusserst  seltenen  Vorgang  der  „Selbstzertrümmerung'*  oder  vielmehr  der 
spontanen  Zerkhytung  des  Steines  in  der  Blase,  v.  Thaden  sah  in  einem  Falle 
mit  der  Zeit  an  500  schalige  Steintrümmer  spontan  mit  dem  Harne  abgehen,  die 
gich,  der  Form  nach  zu  schliessen,  von  einem  grossen  Blasensteine  abgeblättert 
hatten.  Da  sich  nun  die  phosphorsauren  Erden  in  Säuren  lösen,  so  schlug 
Thompson  bei  Phosphatsteinen  Injectionen  von  Lösungen  des  essigsauren  Bleies 
(7  Theile  auf  100  Theile  H^O)  oder  von  verdünnter  Salzsäure  vor.  Leider  aber 
lassen  sich  die  lösenden  Flüssigkeiten  weder  in  der  nöthigen  Concentration,  noch 
in  der  nuthigen  Menge  in  die  Blase  einführen,  ohne  eine  Aetznekrose  der  Blasen- 
schleimhaut zu  veranlassen.  Man  hat  dann  noch  an  die  geringen  Mengen  orga- 
nischer Bestandtheile,  den  eingetrockneten  Schleim,  das  Fibrin,  die  Eiter  körperchen 
u.  s.  w.»  gedacht,  welche  die  Salze  des  Steines  verbinden  und  gleichsam  ein  orga- 
nisches Ge^üst^  für  sie  darstellen ,  wie  dies  neuerdings  auch  Ebstein,  durch 
mikroskopische  Untersuchung  an  Dünnschliffen  von  Steinen,  constatirt  hat.  Millo  t 
empfahl  deshalb  Einspritzungen  von  Pepsin  oder  Magensaft  in  die  Blase,  um  ge- 
wissennassen den  Stein  verdauen  und  ihn  in  kleine  Kümchen  zerfallen  zu  lassen. 
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Aber  auch  diese  Behandlung  hat  die  Erwartungen  nicht  erfQllt,  welche  man  auf 
sie  setzte.  Haben  solche  Versuche  mit  Einspritzung  steinlOsender  Flüssigkeiten  in 
die  Blase  auch  bis  jetzt  keinen  Erfolg  aufzuweisen,  so  darf  man  doch  die  Hoff- 
nung nicht  aufgeben,  dass  auf  diesem  Wege  Besseres  gefunden  und  dann  die 
operative  Behandlung  mehr  und  mehr  zurückgedrängt  werde. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  der  Blasensteine  besteht  1)  in 
der  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  und  in  der  Extraction  des  Steines 
—  Cystotomie,  Lithotomie,  Steinschnitt  — ,  2)  in  der  Zertrümmerung  des 
Steines  in  kleine  Stücke,  welche  dann  auf  natürlichem  Wege  durch  die  Harn- 
röhre entleert  werden  müssen  —  Lithotripsie ,  Steinzertrümmerung.  Beide 
Verfahren  stehen  in  Concurrenz  miteinander;  bevor  wir  jedoch  ihren  Werth  im 
Allgemeinen  und  Speciellcn  gegen  einander  abwägen,  ist  es  zweckmässig,  die  Be- 
schreibung beider  Verfahren  (§§  327—332  und  §§  333—335)  zu  geben.  Die 
vergleichende  Kritik  wird  in  §  336  nachfolgen. 

Bei  den  Kranken  findet  der  Vorsclilag  zum  operativen  Eingreifen,  sei  es  nun 
auf  die  eine  oder  die  andere  Weise,  selten  Widerstand.  Die  Lebensgefahr  der  Stein- 
krankheit ist  zu  bekannt,  als  dass  nicht  jeder  Kranke  dieser  Art  gern,  sei  es  auch 
durch  eine  schmerzhafte  Operation,  von  derselben  befreit  werden  möchte.  Wenn 
trotzdem  in  vielen  Fällen  die  Operation  erst  spät  und  dann  oft  unter  recht  un- 
günstigen Aussichten  für  den  Erfolg  ausgeführt  wird,  so  trägt  die  Schuld  das  Ver- 
säumniss  einer  richtigen  diagnostischen  Untersuchung  und  die  Neigung  mancher 
Aerzte,  joner  Mineralwasserbehandlung  ein  grösseres  Vertrauen  zu  schenken,  als 
der  Wirkung  des  chirurgischen  Instrumentes.  Es  lässt  sich  ja  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  die  Cystotomie  und  die  Lithotripsie  mit  Gefahren  für  das  Leben  des 
Operirten  verbunden  sind:  aber  diese  Gefahren  sind  bei  frühzeitiger  Ausführung 
der  einen  wie  der  anderen  Operation  gering,  während  sie  sich  durch  Verzögerung 
erheblich  steigern.  Für  beide  Operationen  bildet  die  Cystitis  die  unangenehmste 
Complication;  sie  ist  es,  welche  den  Erfolg  so  oft  in  Frage  stellt.  Harnsäure 
Steine  und  oxalsaure  Kalksteine  geben  daher  vor  Eintritt  der  Cystitis  eine  günstige 
Prognose  für  das  operative  Einschreiten ;  bei  Phosphatsteinen  ist  die  Cystitis  von 
vornherein  vorhanden,  aber  eine  frühzeitige  Operation  kann  doch  den  schwersten 
Formen  der  Cystitis  zuvorkommen.  Das  spontane  Ausstossen  eines  Steines  durch 
Abscessbildung  am  Perineum  ist  zwar  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden ;  aber 
dieser  Ausgang  ist  so  selten  und  überdies  mit  so  vielen  Gefahren  verbunden,  dass 
er  bei  der  Behandlung  nicht  in  Rechnung  gezogen  werden  darf. 

Kann  aus  irgend  einem  Grunde  die  Lithotomie  oder  Lithotripsie  erst  nach 
Eintritt  einer  hochgradigen  Cystitis  stattfinden,  so  bleibt  zu  erwägen,  ob  nicht 
die  in  §  314  empfohlene  Behandlung  der  Cystitis  dem  operativen  Eingriffe 
vorausgehen  soll.  Gelänge  es,  auf  diesem  Wege  die  Cystitis  vorher  zu  beseitigen, 
so  würde  die  Operation  mit  ebenso  günstiger  Prognose  unternommen,  wie  wenn  sie 
frühzeitig  ausgeführt  worden  wäre.  Leider  gelingt  dies  nicht,  oder  doch  nur  in 
sehr  geringem  Masse.  Am  wenigstens  lässt  sich  etwas  gegen  die  Cystitis  bei  Phos- 
phatsteinen leisten,  so  lange  diese  noch  in  der  Blase  liegen.  Die  Phosphatsteine 
enthalten  in  ihrem  Innern  und  an  ihrer  Oberfläche,  zwischen  den  Salzen  und 
Erden,  so  viele  Spaltpilze,  welche  aus  dem  zersetzten  Harn  und  der  entzündeten 
Blasenwand  stammen,  dass  die  Cystitis  von  der  Oberfläche  des  Steines  her 
immer  wieder  angefacht  wird.  Aehnlich  steht  es  mit  den  Urat-  und  Oxalat- 
steinen,  wenn  sie  eine  Hülle  von  Phosphaten  tragen.  Hiermit  soll  indessen  eine 
vorgängige  Behandlung  der  Cystitis  mit  Injectioneu  von  Carbol-,  Sublimat-  und 
Chlorzinklösungen  (über  die  Concentration  vergl.  §  314)  keineswegs  verworfen  oder 
als  gänzlich  unnütz  hingestellt  werden;  nur  glaube  man  nicht,  dass  mit  einer 
solchen  Behandlung  der  Kranke  vorläufig  ausser  Gefahr  gebracht  und  deshalb  die 
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operative  Behandlung  verschoben  oder  überhaupt  unterlassen  worden  könne.  Die 
operative  Beseitigung  des  Steines  ist  vielmehr  das  sicherste  Mittel,  wn  auch 
die  begleitende  Cystitis  zur  Heilung  zu  bringen. 

Während  die  Cystitis  für  sich  nicht  als  Contraindication  der  operativen  Be- 
handlung, vielmehr  oft  gerade  als  Indication  zu  derselben  gelten  kann,  so  sind 
schwere  Störungen  in  den  Nieren  und  den  Nierenbecken  (Nephritis  und  PyelUis, 
§  232),  soweit  sie  ans  der  Albuminurie^  der  Entleerung  von  Ausgüssen  der  üarn- 
canllchen  und  von  Xierenepithelien  n.  s.  w.  erkannt  werden  können,  als  Contra- 
indicütion  der  operativen  Behandlung  zu  betrachten.  Leichtere  Störungen 
dieser  Art,  besonders  solche,  die  erst  von  der  Blase  aus  nach  oben  fortgeleit^t 
wurden,  lassen  sich  durch  eine  erfolgreiche  Steinoperation  oft  noch  zur  Eück- 
bildnng  bringen. 

%  327.^  Die  Methoden  der  Cystotomie, 

Die  operative  Eröffnung  der  Blase  darf  nur  an  den  Theilen  der  Blasenwand 
TOigenemmen  werden,  welche  nicht  von  Peritoneum  überzogen  sind.  Mithin  stehen 
für  die  Cystotomie  nur  der  untere  Theil  der  vorderen  Blasenwand  und  der  Blasen- 
grund  zur  Verfügung.  Nach  alter  Nomenclatur  würde  man  die  beiden  Arten  der 
Cystotomie,  welche  sieb  hieraus  ergeben,  als  Sectio  alta  und  als  Sectio  profunda 
bezeichnen  können.  Wir  ziehen  die  deutlicheren  Bezeichnungen  vor  und  nennen 
die  Eröffnung  des  unteren  Tbeiles  der  vorderen  Blasenwand  Cystotomia  supra- 
pubica  (=-  Sectio  alta,  hoher  Sleinschnitt,  Epicystotomie).  Der  tiefe  Steinschnitt, 
welcher  die  Blase  an  ihrem  Grunde  öffnet,  zerfallt,  je  nachdem  die  Eröffnung  vom 
E^ctura  oder  vom  Perineum  aus  statt&ndet,  in  eine  Cystotomia  rectalis  und  in 
eine  Cystotomia  perinealis. 

Die  r.  rectalis  (Sanson  1S18)  kann,  als  eine  längst  aufgegebene  Operation* 
hier  sofort  mit  wenigen  Worten  erledigt  werden.  Dass  sie  überhaupt  jemals  aus- 
geföhrt  wurde,  ist  nur  in  Anbetracht  der  Fälle  begreiflich,  in  welchen  grosse 
Steine  die  vordere  Rectalwand  convei  hervorwölben.  In  solchen  Fällen  lag  es 
nahe,  auf  dem  vordrängenden  Steine  die  vordere  Eectal-  und  die  hintere  Blasen- 
wand zu  durchschneiden.  Die  Operation  ist  entschieden  verwerflich.  Denn  einmal 
können  Fäcalmassen  in  die  Blase  gelangen  und  hier  eine  acute  Veijauchung  be- 
wirken j  femer  kann  das  Bauchfell  verletzt  werden,  jedenfalls  aber  wird  das  lockere 
Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  angeächnitteu  und  hiermit  eine  ausgedehnte  und 
tödtlicbe  Harn  Infiltration  ermöglicht;  endlich  bleibt  auch  bei  günstigem  Verlaufe 
leicht  eine  sehr  unangenehme,  lippenförmige  Fistel  zwischen  Blase  und  Rectum 
lurück.  Diese  Gründe  sind  so  schwerwiegend,  dass  die  Cystotomia  rectalis  mit 
Recht  QMS  der  Reihe  der  zulässigen  Operationen  gestrichen  worden  ist. 

Die  Cystotomia  perinealis,  diese  sehr  gebriluchliche  Operationsmethode  zer- 
fällt je  nach  der  Eichtung,  in  welcher  der  Schnitt  durch  das  Perineum  geführt 
und  die  Blase  nach  Durchschneid ung  der  Prostata  geöffnet  wird,  in  eine  Reihe 
von  Varianten.  Die  Trennung  kann  zunächst  genau  in  der  Mittellinie  stattfinden 
—  Mediamschnitt,  t^ystotomia  media:  oder  der  Schnitt  verläuft  in  schräger  Rich- 
tung, von  der  Mittellinie  beginnend  zur  Seite  hin  (§  H^O)  —  Lateralschnitt, 
Cystotomia  lateralis.  Wird  ein  schwach  halbmondförmiger  Schnitt  quer  durch  das 
Perineum  geführt,  so  nennt  man  dies  die  Cystotomia  bilateralis  (Dupujtren) 
und  spricht  von  einer  Cystotomia  quadrilateralis  (Vi dal),  wenn  dem  queren 
Schnitte  durch  die  Prostata  zwei  schräge  nach  oben  zugefügt  werden.  Für  die 
Praxis  kommen  nur  der  Medianschnitt  und  der  Lateralschnitt  (Seitensteinschnitt) 
in  Betracht.  Die  bilaterale  und  die  quadrilatorale  Durcbschneidung  der  Theile  ist 
höchstens  durch  eine  enorme  Gröaae  des  Steines  zu  rechtfertigen;  wir  werden  aber 
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sehen ,  dass  man  in  solchen  Fällen  entweder  der  C.  suprapubica  den  Vorzug  gibt» 
oder  sich  durch  die  Zertrümmerung  des  Steines  in  der  eröffneten  Blase  (vergL 
§  330,  Schluss)  helfen  kann. 

So  lange  der  Steinschnitt  ausgeführt  wird,  hat  eine  Cuncurrenz  zwischen  der 
C.  suprapubica  und  der  C.  perinoalis  bestanden.  Noch  heute  wird  der  Werth  beider 
Operationen,  wie  das  in  $  336  genauer  besprochen  werden  soll,  von  den  Autoren 
verschieden  beurtheilt.  Doch  ist  bemerkenswerth ,  dass,  wenn  auch  die  ältesten 
Steinoperationen  als  C.  suprapubica  ausgeführt  wurden,  die  alten  Steinschneider 
doch  ziemlich  früh  zu  der  schwierigen  Operation  des  perinealen  Schnittes  fiber- 
gingen. Offenbar  gab  die  Prominenz  grosser  Steine,  welche  oberhalb  der  Symphyse 
durch  die  vorderen  Bauchdecken  hindurch  gefühlt  werden  konnten,  den  ersten 
Anlass  zum  hohen  Steinschnitte ;  bald  aber  constatirte  man  die  zweifelloseü  Xach- 
theile  dieses  Verfahrens  und  bildete  nun  die  C.  perinealis  aus.  Es  ist  erstaunlich, 
dass  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  anatomischen  Kenntnisse  noch  so  gering  waren 
und  die  instrumentelle  Technik  der  Chirurgie  sich  im  Allgemeinen  noch  so  wenig 
entwickelt  hatte,  doch  schon  die  schwierige  C.  perinealis  und  ein  umfangreicher 
instrumenteller  Apparat  für  diese  Operation  ausgebildet  wurde.  Freilich  war  die 
Operation  in  früherer  Zeit  ziemlich  ausschliesslich  in  den  Händen  von  Specialisten, 
von  sog.  Steinschneidern.  Sie  zogen  von  Ort  zu  Ort  und  übten  den  Steinschnitt 
wie  ein  Handwerk.  Wie  viele  diagnostische  Irrthfimer  mOgen  bei  dieser  Praxis 
mit  untergelaufen  sein !  Die  Operation  galt  lange  Zeit  als  Geheimniss  und  wurde 
als  solches  vom  Vater  auf  den  Sohn  vererbt.  Einen  besonderen  Ruf  erwarben 
sich  franziteische  Steinschneider:  im  16.  Jahrhundert  Peter  Franco,  die  Familie 
Colot  u.  s.w.,  im  17.  Fr^re  Jaques,  im  IS.  Fr^re  COme.  Erst  vom  Ende 
des  vergangenen  Jahrhunderts  ab  ist  der  Steinschnitt  auf  wissenschaftliche  Grund- 
lage gestellt  und  erst  in  diesem  Jahrhundert  so  weit  entwickelt  worden,  dass 
jetzt  jeder  Fachchirurg  denselben  ausübt 

§  32S.    Die  Cystotomia  suprapubica. 

Der  Operation,  welche  von  Peter  Franco  1561  zuerst  ausgeführt  wurde, 
geht  insofern  eine  Vorbereitung  voraus,  als  durch  Abführmittel  für  eine  grOndliche 
Entleerung  des  Darmcanales  gesorgt  werden  muss.  Das  ist  besonders  deshalb  noth- 
wendig,  weil  die  gefüllten  Daimschlingen  das  Peritoneum  vor  der  vorderen  Blasen- 
wand nadi  abwärts  drängen  und  die  Gefahr  seiner  Verletzung  vermehren  könnten. 
Der  Kranke  wird  horixontal  mit  etwas  erhöhtem  Becken  auf  den  Operationstisch 
gelagert  und  narkotisirt  Dann  führt  man  einen  gewöhnlichen  Metallcatheter  in 
die  Blase  ein  und  füllt  sie  mit  ca.  350  Grm.  abgekochten  Wasser  an,  welches  die 
Blutwärme  besitzen  soll  Am  besten  wird  der  Catheter.  welcher  gleich  für  den 
weiteren  Verlauf  der  Operation  in  der  Blase  liegen  bleibt,  vom  mit  einem  Hahn 
i;:eschlossen .  damit  dais  Wasser  nicht  während  der  Operation  abfliesst  Läuft 
zwischen  dem  Catheter  und  der  HamrOhrenwand  Wasser  ab.  so  muss  der  Assistoit, 
welcher  den  Catheter  hält,  den  Penis  mit  der  Hand  umfassen  und  die  Hamiöhre 
pegen  den  Catheter  drängen.  Bei  ausgebildetem  Blasencatarrh  empfiehlt  es  sich, 
eine  antiseptis'.^he  Ausspülung  der  Blase  ($314)  vorausgehen  zu  lassen,  ehe  num  die 
definitive  Füllung  mit  Wasser  oder  besser  mit  schwachen  antiseptischen  Lösungen 
f^l.O».  Carbolsäure-.  0,5  Salicjlsäure-,  2,0  •©  Borsäure-.  0.1  Thvmol-,  0,02  Sab- 
iimat-LL«sungen}  vernimmt  Diese  Ausdehnung  der  Blase  mit  Flüssigkeit  hat  den 
doppelten  Zweck,  die  vordere  Blasenwand  bis  über  die  Svmphvse  empoiznliebeB 
und  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  zu  verhüten.  Wie  Fig.  226  (§  320)  zogt, 
schlägt  sich  das  Peritoneum  vcn  der  vorderen  Wand  der  Blase  zu  der  Tniwnftt^Jif 
der  v.nierfn  Bauchwand  in  der  Weise  um.  dass  zwischen  der  ümsehlagsteile 
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dem  oberen  Bande  der  Symphyse  die  Blase  einige  Centimeter  breit  vom  Perito- 
neum frei  bleibt  und  nur  von  der  Fascia  transversa  bedeckt  ist^  welche  hier  selbst 
bei  mag:eren  Individuen  immer  kleine  Fettmassen  einschliesst.  Dieses  tou  Bauch- 
fell freigelassene  Spatium  der  vorderen  Blasenwand  wird  indessen  durch  die  starke 
Füllung  der  Blase  mit  Flüssigkeit  etwas  vergrößsert,  da  der  emporsteigende  Scheitel 
der  Blase  die  vordere  Feritonealfalte  mit  nach  oben  zieht  Mijulieff  konnte  sich 
hiervon  bei  der  Operation  selbst  überzeugen,  indem  er  die  Füllung 
der  Blase  erst  vornahm,  nachdem  schon  die  vordere  Blasenwand  frei- 
gelegt war.  Noch  höher  rückt  die  Bauchfellfalte,  wenn  man  nach 
dem  Vorgange  von  Petersen  (18S0)  den  Mastdarm  durch  einen  mit 
Wasser  oder  Oel  prall  gefüllten  rolpeurynter  ausdehnt  und  auf  diese 
Weise  die  gefüllte  Blase  langsam  aus  dem  kleinen  Becken  emporhebt. 
Der  Hautschnitt  beginnt  am  oberen  Rande  der  Symphysis 
össium  pubis  genau  in  der  Mittellinie  und  wird  5  —  7  Cm.  lang, 
entsprechend  der  Linea  alba,  nach  oben  geführt  (über  Varianten 
vergL  §  329)»  Nach  Dnrchschneidung  der  Fascia  superficialis  ge- 
langt man  auf  die  Linea  alba,  oder  wenn  der  Schnitt  ein  wenig 
zur  Seite  fiel,  aof  die  M,  M.  pyramidales,  die  Spanner  der  Fascie 
des  M.  rectus,  welche,  wenn 
sie  gut  entwickelt  sind,  in 
der  Mittellinie  zusammen- 
stossen,  Ist  die  muscnlijse 
Schicht  der  Bauchwand  der 
Länge  nach  gespalten,  so  be- 
ginnt der  schwierigere  Theil 
der  Operation,  bei  welchem 
die  Schonung  des  Peritoneum 
der  entscheidende  Punkt  ist 
Die  Fascia  transversa  wird 
am  besten  dicht  oberhalb 
der  Symphyse  1 — 2  Cm.  lang 
durchtrennt;  zugleich  lässt 
man  den  Catheter  so  weit 
nach  vom  ziehen,  dass  sein 
Sehnabel  dicht  oberhalb  des 
Knochenrandes  der  Symphyse 
gefühlt  werden  kann.  An 
diesem,  durch  den  Catheter 
markirten  Funkt  wird  die 
vordere  Blasenwand  freige- 
legt. Nun  setzt  man  rechts 
und  links  von  dem  Schnabel 
des  Catheters  zwei  scharfe 
Häkchen  in  die  Blase  ein, 

lässt  diese  von  einem  zweiten  Assistenten  anziehen  und  durchtrennt  die  gespannte 
vordere  Blasenwand  anf  dem  CatheterschnabeL  Während  die  injicirte  Flüssig* 
keit  ausströmt,  lasst  der  Operateur  den  Catheter,  setzt  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  fest  auf  den  blosgelegten  Schnabel  auf  und  schiebt  ihn  unter  Leitung  des 
Catheters  in  die  Blase.  Dieser  Kunstgriff  darf  nicht  versftumt  werden,  es  könnte 
sich  sonst  die  entleerte  Blase  zurückziehen,  und  mau  würde  die  Wunde  ihrer 
Wand  nur  schwer  wieder  auffinden  können.  Die  Spitze  des  linken  Zeigefingers 
sacht  den  Stein  sofort  auf  und  gibt  genauen  Aufschluss  über  seine  Grösse  und 


Fig.  2S0.  Fig.  2^1, 

Stfilniug^flii.    i/f  ^'  Mt.  Gr. 
fig.  230.  El«iDW  ]fod«U       Fi;,  'idi.     Ordt^rte 
mit     gtnden    Braaehen        Modell  mit  Iticlit  g«- 
aod    gftkreuzteio    Grifft.  bog«ii«n  ErftDefaen. 
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Fonn,  soweit  dies  nicht  schon  die  Untersuchung  mit  dem  Lithotripter  festgestellt 
hat.  Macht  die  Grösse  des  Steines  eine  Erweiterung  der  Blasenwunde  nothwendig, 
80  schiebt  man  auf  dem  Finger  ein  geknöpftes  Scalpell  in  die  Blase  vor  und 
dilatirt  die  Wunde  nach  unten  zu,  entsprechend  der  hinteren  Fläche  der  Sym- 
physe.    Eine  Spaltung  nach  oben  würde  das  Peritoneum  gefährden. 

Endlich  erfolgt  die  Extraction  des  Steines.  Hierbei  dient  der  in  der  Blase 
gebliebene  Zeigefinger  der  linken  Hand  dem  Extractionsinstrumente  zur  Führung 
und  kann  ihm  den  Stein  auch  so  entgegenschieben,  dass  das  Fassen  wesentlich 
erleichtert  wird.  Als  Extractionsinstrumente  benutzt  man:  1)  starke  Eomzangen 
(Allg.  Thl.  §  181,  Fig.  116j,  2)  starke  Elevatorien  (AUg.  ThL  §  221,  Fig.  163), 
3)  Steinzangen,  welche  sich  von  den  Eornzangen  durch  die  breiten,  concaven« 
löffelförmigen  Branchen  (Fig.  230  u.  231)  auszeichnen,  4)  Steinlöffel  (Fig.  232). 
Ob  das  eine  oder  andere  Instrument  zweckmässiger  ist,  kann  nur  nach  dem 
einzelnen  Falle  entschieden  werden.  Die  zweiarmigen  Instrumente,  Eomzange  und 
Steinzange,  fassen  zwar  sicherer,  als  die  einarmigen  Instrumente,  Elevatorium  und 
Steinlöffel,  aber  die  ersteren  können  auch  weiche  Steine  durch  den  Druck  der 
Branchen  zerquetschen.  Das  ist  nun  für  sehr  grosse  Steine  ein  Vortheil  (über 
Steinzertrümmerung  nach  der  Cystotomie  §  330),  für  andere  Fälle  auch  ein  Nach- 
theil, weil  es  Zeit  und  Mühe  kostet,  die  einzelnen  Stücke  des  zerbrochenen  Steines 
aus  der  Blase  herauszuholen.  Ausnahmsweise  wurde  eine  so  feste  Verbindung  des 
Steines  mit  der  Blasenwand  durch  Incrustationen  beobachtet,  dass  es  Mühe  machte, 
den  Stein  loszureissen. 

§  329.    Varianten  der  Cystotomia  suprapubica.    Nachbehandlung 

nach  der  Operation. 

Fr^reCOme  benutzte  zur  Markirung  der  vorderen  Blasenwand  statt  eines 
Catheters  seine  Pfeilsonde  (Sonde  ä  dard).  Nachdem  das  catheterartige  Instrument 
in  die  Blase  eingeführt  war,  liess  man  eine  pfeilartige  Spitze,  welche  auf  einer 
gerinnten  Metallfeder  aufgesetzt  ist,  durch  die  vordere  Blasenwand  und  die  Bauch- 
wand hervortreten.  Nun  sollte  längs  der  Sondenrinne  die  Blase  mit  dem  Messer 
geöffnet  werden.  Hierbei  ist  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  der 
Pfeil  sich  in  den  vom  Peritoneum  überzogenen  Thoil  der  Blase  verirrt;  die  Sonde 
wird  dann  auch  das  Messer  irre  leiten.  Auch  ist  die  Feder  nicht  immer  stark 
genug,  um  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  zu  durchbohren.  Es  hat  daher  die 
Pfeilsonde  nur  mehr  ein  geschichtliches,  kein  practisches  Interesse. 

Eine  andere  Variante  der  C.  suprapubica  ist  die,  dass  man  den  Schnitt  durch 
Bauchdecken  und  Blasenwand  in  querer  Richtung  fQhrt.  Hierdurch  wird  aller- 
dings mehr  Baum  gewonnen,  ein  Vortheil,  wenn  es  sich  um  sehr  grosse  Steine 
handelt.  Im  Uobrigen  ist  das  Verfahren  nicht  empfehlenswerth ;  denn  die  quere 
Trennung  der  M.  M.  recti  führt  nach  der  Heilung  leicht  zur  Bildung  einer  Hemia 
dbdominaJlis  (§271).  Bei  der  Längsspaltung  ist  dies  weniger  zu  fürchten,  wie  über- 
haupt irgend  welche  Functionsstörungen  aus  der  C.  suprapubica  kaum  hervorgehen. 

Die  Nachbehandlung  hat  vor  Allem  die  Haminfiltration  in  das  durch  den 
Schnitt  eröffnete  subperitoneale  Bindegewebe  zu  verhüten.  Ist  auch  die  Zersetzung 
des  Harnes  eine  geringgradige  und  die  Flächenausdehnung  der  Infiltration  massig, 
80  kann  doch  das  Peritoneum  von  Spaltpilzen  erreicht  worden  und  eine  septische 
Peritonitis  (§  229)  eintreten.  Zur  Abwehr  eines  solchen  Verlaufes  hat  man  die 
verschiedensten  Methoden  der  Nachbehandlung  vorgeschlagen.  Am  wichtigsten  ist 
jedenfalls  die  Erhaltung  eines  sauren  ^  aseptischen  Harnes.  Bleibt  der  Harn 
aseptisch,  so  mag  er  sich  immerhin  etwas  infiltriren,  er  wird  keine  Entzündung 
erzeugen.    Zu  dem  Ende  irrigire  man  unmittelbar  nach  der  Extraction  des  Steines 
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die  Blase  ausgiebig  mit  einer  der  §  314  angegebenen  antiseptiscben  Lösungen. 
Die  meisten  Fälle  von  C.  suprapubica  betreffen  aus  spfitor  f§  336}  zu  erörternden 
Gründen  Kinder;  hier  handelt  es  sich  um  harnsaure  Steine  oder  oialsaure  Kalk- 
steine, und  die  Complication  mit  hochgradiger  Cvatitis  fehlt  meist  (§  324j.  Die 
Aufgabe,  die  Asepsis  der  Blasenwand  herzustellen,  ist  deshalb  nicht  so  schwierig. 
In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  muss  die  antiseptische  Irrigation  min- 
destens einmal,  bei  vorhandener  Cjstitis  aber  zweimal,  bei  Zeichen  fauliger  Zer- 
tfletzung  des  Harnes  sogar  mehrmals  täglich  wiederholt  werden,  was  mit  Hülfe 
Ldes  durch  die  Urethra  eingeführten  Catheters  geschehen  kann.  Der  antiseptische 
r  Verband,  welcher  die  Blasenwunde  bedeckt,  wird  immer  schnell  vom 
abfliessenden  Harne  befeuchtet  und  ist  deshalb  ebenfalls  öfters  zu 
wechseln.  Man  soll  die  Mähe  nicht  scheuen,  weil  auch  bei  dieser 
Operation  das  Leben  des  Kranken  lediglich  von  dem  aseptischen 
Wundverlaufe  abhängt.  Der  Schutz,  welchen  Mcrcier  durch  das 
Bestreichen  der  frischen  Wundflächen  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati 
gegen  die  Harninöltration  zu  schaffen  versuchte,  wird  kaum  sehr 
wirksam  sein. 

Die  zweite  Aufgabe,  mit  welcher  sich  die  Nachbehandlung  zu 
beschäftigen  hat,  ist  die  Sorge  für  den  freien  Abfluss  des  Harnes. 
Zu  diesem  Zwecke  werden  Drainröhren  und  zwar,  weil  die  Elasticität 
und  Contractilität  der  Bauchwand  weiche  Kautschukdrains  sofort  zu- 
sammenpressen würde,  am  besten  Metalldrains  in  die  Blase  gelegt 
Fig.  233  bildet  einen  solcheu  Metalldrain  ab,  dessen  Dicke  und  Länge 
von  der  Dicke  der  Bauchwandung  abhängt.  Der  Drain  wird  mit  Seide- 
f^den,  wie  dies  schon  §  321  für  die  Fixirung  der  Blasentroicartcanüle 
empfohlen  wurde,  an  der  seitlichen  Bauch  wand  befestigt.  F(ir  anti- 
septische Reinigung  des  Drains  muss  angelegentlich  gesorgt  werden. 
Trendelenburg  empfiehlt  ausser  der  Drainage,  zu  welcher  er 
t  einen  T*f?)rmigen  Drain  verwendet,  die  Kranken  sollten  in  den  ersten 
[Tagen  die  Bauchlage  einhalten,  damit  jeder  Tropfen  Harn  sofort 
'abfliesse;  doch  ist  die  Lage  für  die  Kranken  recht  beschwerlich.  Sehr  gute 
Dienste  leistet  in  dieser  Beziehung  das  permanente  Einlegen  eines  Nela tonischen 
Catheters  in  die  Harnröhre  und  Blase  mit  der  Hebervorrichtung,  wie  sie  oben 
(§  21*9)  beschrieben  und  empfohlen  wurde. 

V.  V.  Bruns  hat  IS5S  in  einem  Falle  die  Blasenwunde  mit  der  Naht  ge- 
scMossen,  darüber  sofort  die  Bauehdeckenwunde  genäht  und  rasche,  vollständige 
Heilung  erzielt  Das  Yerfahren,  welches  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Eossanderi 
Dltzmann,  v.  Bergmann  u.  A.  warm  empfohlen  wird,  beugt  jeder  Harn- 
Infiltration  vor  und  kürzt  die  Heilungsdauer  um  ein  Beträchtliches.  Unerlässliche 
Bedingung  ist  freilich,  dass  die  Naht  an  jeder  Stelle  hält,  dass  überall  prima 
intentio  eintritt.  Das  geringste  Klaffen  der  Blasenwunde  zwischen  zwei  Nähten 
eröffnet  dem  Harne  den  Weg  in  die  Gewebsspalten,  und  diese  Infiltration  ist  um 
Fio  geßlhrllcher,  als  die  äussere  Nahtlinie  den  Harn  nicht  abfliessen  lässt  In 
Fällen  von  Cjstotomia  suprapubica,  in  welchen  die  Cystitis  fehlt  oder  nur  in  ge- 
ringem Grade  besteht,  wird  die  aseptische  Blasennaht ^  zumal  wenn  man  sie, 
wie  die  Darmnaht,  doppelreihig  (Etagennaht,  §  239)  anlegt,  wohl  niemals  im 
Stich  lassen ;  das  beweisen  eine  ganze  Reihe  glücklich  verlaufener  Operationen  der 
Art.  Wir  empfehlen  also  hier  ebenfalls  die  primäre  Naht  der  Blasenwunde. 
Der  Harn  muss  dann  mittelst  eines  Verweilcatheters  mit  Hebervorrichtung  f§  299) 
[beständig  nach  unten  abgeleitet,  die  Blase  Öfters  am  Tage  mit  antiseptischen 
iLösungen  in  geringer  Menge  vorsichtig  ausgespült  werden.  Zweifelhafte  Objecte  der 
Blasennaht  aber  sind  Fälle  von  hochgradiger,  eiteriger  oder  gar  jauchiger  Cjstitis, 
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deren  man  vor  der  Ansfühmng  der  Cjstotomie  nicht  Herr  werden  konnte.  Hier 
wird  am  besten  ron  der  Blasennaht  abgesehen,  die  doch  kaum  einen  Erfolg  rer- 
spricht  Man  benatzt  die  Wände  des  Blasenschnittes  in  Verbindung  mit  einem 
durch  die  HamrOhre  eingeführten  Verweilcatheter  zar  gründlichen  Drainage  nnd 
antiseptischen  Dorchspülung  der  Blase.  Soll  aber  trotz  der  ongflnstigen  Chancen 
der  Versuch  der  Blasennaht  gewagt  werden,  so  dürfte  es  jedenfalls  gerathen  sein, 
die  Bauchdeckenmunde  nicht  vollständig  zu  scMiessen.  Gibt  dann  eine  Naht- 
schlinge nach,  so  kann  der  austretende  Harn  sofort  nach  aussen  abfliessen,  er 
infiltrirt  sich  nicht  in  das  lockere,  präresicale  Bindegewebe.  Der  Kranke  nimmt 
nunmehr  die  Bauchlage  (Trendelenburg)  ein,  bis  die  Blasenwunde  geschlossen 
ist,  oder  sich  eine  granulirende  Fistel  gebildet^ hat 

Ueber  die  Würdigung  der  C.  suprapubica  in  ihrem  Verhältnisse  zur  C.  peri- 
nealis  vergl.  §  336. 


§  330.     Die  Cjstotomia   perinealis  lateralis. 

Diese  Operation  wird  schon  von  Celsus  erwähnt  und  wurde  von  den  früheren 
franzitoischen  Chirurgen  so  ausschliesslich  ausgeführt,  dass  sie  ihr  einfach  die  Be- 
zeichnung „la  taille''  gaben. 

Nachdem  die  etwa  nothwendige,  antiseptische  Behandlung  der  Blase  (§  32S) 
vorausgeschickt  ist,  wird  der  Kranke  in  Steinschnittlage  gebracht,  d.  h.  es  wer- 
den in  horizontaler  Bückenlage, 
bei  etwas  erhöhtem  Becken,  die 
beiden  Oberschenkel  stark  ge- 
beugt und  abducirt,  die  Eniee 
ebenfalls  gebeugt  (Fig.  234).  So 
hat  der  Operateur  das  Operations- 
feld frei  vor  sich  liegen.  Es  ist 
dabei  nicht  nOthig,  wie  es  früher 
von  englischen  Chirurgen  oft  ge- 
schah, die  Hände  auf  die  Dorsal- 
flächen der  Füsse  festzubinden. 
Man  spart  auf  diese  Weise  zwar 
die  beiden  Gehülfen,  welche  die 
Beine  in  der  bezeichneten  Lage 
halten  sollen,  aber  die  Stran^- 
lation  der  Hände  und  Füsse  wird 
nach  der  Operation  von  den  Kran- 
ken recht  unangenehm  empfunden. 
Schon  ehe  der  Kranke  in  der  Steinschnittlage  liegt,  wird  eine  gerinnle 
Steinsonde  wie  ein  Catheter  in  die  massig  gefüllte  Blase  eingeführt  und  einem 
Assistenten  übergeben.  Die  Rinne  befindet  sich  auf  der  convexen  Seite  der  Krüm- 
mung und  entspricht  für  den  lateralen  Schnitt  der  linken  Seite  des  Kranken,  für 
den  medianen  (§331)  genau  der  Mittellinie  des  Instrumentes.  Englische  Chirurgen 
bevorzugen  in  neuerer  Zeit  mit  Becht  die  von  Buchanan  eingeführte  recht- 
winkelige Steinsonde  (rectangular  staff;  vergl.  die  Sonde  bei  dem  Lithotom  von 
Smith,  Fig.  240,  §  332).  Sie  ist  zwar  etwas  schwieriger  einzuführen,  als  eine 
Sonde  mit  gewöhnlicher  Catheterkrümmung,  bietet  aber  den  Vortheil,  dass  der 
rechte  Winkel  am  Perineum  die  untere  Urethralwand  vorwölbt  und  ihr  Durch- 
schneiden erleichtert. 

Der  Schnitt  durch  das  Perineum  beginnt  in  der  Raphe  perinei,  in  der  Mitte 
zwischen  Analöffnung  und  Insertion  des  Scrotum  und  verläuft  dann  schräg  nach 
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links  bis  etwa  zur  Mitte  zwischen  AnaldffQuiig  und  linkem  Tuber  iscliii  (Fig.  231). 
Es  wäre  anatomiscli  nichts  dagegen  einzuwenden,  denselben  schrägen  Schnitt  statt 
Äuf  der  linken,  auf  der  rechten  Seite  des  Perineum  zu  führen.  Da  aber  der 
Operateur  dem  Perineum  des  Kranken  gegenübersitzt,  so  entspricht  seine  rechte 
Hand  der  linken  Perineulseite  des  Kranken.  Ein  linkshändiger  Operateur  müsste 
Daturlich  den  rechtseitigen  Perinealschnitt  vorziehen. 

Nach  Trennung  der  Haut,  der  Fascia  superfic,  und  der  M,  M,  transversi 
perinei,  wobei  zuweilen  die  A.  Ä.  transversae  perinei  durch  Ligaturen  gesichert 
werden  müssen,  dringt  man  im  vorderen  Theile  des  Schnittes  in  die  Tiefe  und 
legt,  wie  bei  der  ürethrotomia  eit»  (§  29 S),  hinter  dem  Bulbus  urethrae  oder  auch 
nnter  Trennung  seines  hintersten  Abschnittes  die  untere  Urethralwand  frei.  Sie 
wird  unter  Controle  des  linken  Zeigefingers  auf  der  Stein- 
sonde durchstochen.  Nun  schiebt  man  ein  geknöpftes 
Messer  in  die  Rinne  der  Steinsonde  ein,  welche  wie  eine 
gewöhnliche  Hohlsonde,  zur  Führung  des  Messers  in  der 
Tiefe  und  zum  Schneiden  von  innen  nach  aussen  dienen 
soll  Ber  Operateur  fasst  jetzt  den  Griff  der  Stein^onde, 
welcher  bis  zu  diesem  Augenblicke  von  einem  Assistenten 
gehalten  wurde»  selbst  in  die  linke  Hand,  drängt  die 
Sonde  etwas  nach  unten  und  hinten,  spannt  hiermit  die 
untere  Urethralwand  und  spaltet  diese  im  Vorwärtsschieben 
und  Zurückziehen  des  Messers.  Während  dieses  wichtigen 
Actes  der  Operation  ist  zu  beobachten ,  dass  die  Sonde 
nicht  allzuweit  gegen  die  vordere  Rectalwand  augedrängt 
und  diese  etwa  von  dem  Messer  aufgeschlitzt  werde.  Bei 
dem  Zurückziehen  der  Messerschneide  halt  dieselbe  genau 
die  schräge  Linie  ein,  welche  schon  durch  die  äussere 
Wunde  der  Weichtheile  vorgezeichnet  ist. 

Nun  übernimmt  die  .rechte  Hand  des  Operateurs 
den  Griff  der  Steinsonde.  Auf  ihrer  Rinne  wird  der  linke 
Zeige&nger  in  die  Wunde  eingeführt,  und  man  über- 
zeugt sich,  dass  wirklich  ein  längeres  Stück  der  Sonde 
nach  hinten  freiliegt  Die  Harnrfihre  muss  mindestens  bis 
zum  vorderen  Rande  des  linken  Prostatalappens  gespaltet 
sein;  wurde  dieser  Rand  noch  etwas  mit  eingeschnitten, 
ifit  dies  durchaus  kein  Fehler.  Zeigt  es  sich,  dass  das 
geknöpfte  Messer  bei  dem  Zurückziehen  die  Harnröhre  ver- 
lassen und  ihre  untere  Wand  nicht  in  gehöriger  Lange 
spaltet  hat»  so  muss  es  wieder  in  die  Rinne  der  Stein- 
onde  eingeführt  und  die  Spaltung  der  unteren  ürethral- 
nd  ergänzt  werden. 

Jetzt  wird  die  Steinsonde  durch  die  rechte  Hand  der  Operateurs  herausgezogen, 
während  der  linke  Zeigefinger  am  hintersten  Punkte  der  U rethralwunde  bereit  liegt, 
um  in  demselben  Augenblicke,  in  welchem  die  Sonde  die  Blase  verlässt,  sofort 
durch  die  Pars  prostatica  urethrae  in  die  Blasenhöhle  einzudringen.  Dieser  Act 
erfordert  eine  gewisse  Gewandtheit  und  muss  bei  den  Operatiousübungen  an  der 
Leiche  gründlich  gelernt  werden.  Der  linke  Zeigefinger  fühlt  nun  den  Stein,  be* 
lUrtheilt  seine  Grösse  oder  constatirt  auch  mehrere  Steine,  Nach  dem  Ergebnisse 
lieser  Untersuchung  wird  entschieden,  ob  die  Oeffnung  in  der  Harnröhre  und  am 
Bksengrunde  genügt,  um  die  Ertraction  zu  bewerkstelligen.  In  der  Regel  kann 
der  linke  Zeigefinger  auch  benutzt  werden,  um  durch  bohrende  und  dehnende 
IBewegungen  die  Oeffnung  etwas  zu  erweitern.    Dieses  lebendige  Dilatatoriui 
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jedofüls  rkl  zvecksiissigcr,  als  die  kunstrollai  DOaUtor»,  wekht  aocä  ia 
$  332  ervilmt  votlen  soUen.  Im  XotMalle  fUirt  bw  u  öer  ToibnBCfet  de» 
Fingers  dis  gek&r*pfte  Messer  noch  einmil  in  die  BUse  ein  mai  dik&rt  dx  Kbaen- 
vnnde  nach  unten.  Im  Ginzoi  ist  freilich  ein  Dehnen  mit  den  Fmga  tibzii* 
neli»i,  tbeüs  v«fen  der  Schonung  der  GeOase,  theils  aber  auch,  «ml  an  der 
FortBetznng  des  Schnittes  über  das  Gebiet  der  Prostata  hinaus  das  li<kart.  jmxM- 
Tcisicale  Bindegewebe  ei>M&>et  nnd  der  Haminfiltrati<»  anageaetit  vird.  «iLLz%nd 
ihr  das  starre  Gevebe  der  Prostate  viderstdht  ({  316^  Schlnas^  I>ie 
OneCsehnng  der  WnndflSchen  bei  der  Extractkn  eines  grOnagen  Staues  aas 
Ueiiien  Oeffim^  ist  ohne  Bdang.  Indessen  fcuin  man  sich  auch  dnrt^  dk  Zer- 
tr^mmenoig  des  Suinet  m  der  Blase  helfen.  Man  darf  nur  die  ZangeohcaifectaDL 
vekhe  den  Stein  fissen.  etvas  fester  zosammoidrftckeB,  vie  dies  w^bsm  nkht 
sehen  unabsichtlich  geschidit  (%  32S);  oder  man  bedient  sich  eines  der  fb  djeaa 
Zveck  eigens  constmirtm  Instnimente.  unter  welchen  die  Zange  Lier's.  der 
Uikaklasi,  als  bescmderB  zweckmässig  herronnheben  ist  Die  den  Keffadotiibe 
der  Geburtshelfer  ihnliche  Zange  tiigt  am  Griffe  eine  Schraabe  (S).  w^dttt  die 
mit  rauhen  Innenflichen  rersehenen  Branchen  kriftig  znsammendrii^ 

Ffir  die  Extraction  des  Steines  oder  seiner  Trfimmer  ist  im  Ganzen  die  Sldn- 
zange  ({  32S)  das  zweckmiasigsle  Instrument  Sie  wird  wieder  nnto'  Latnng  des 
Zeigefingers  geschlossen  eingeföhrt  Da  die  Steine  meist  im  Blasngrande  liegen. 
80  mnss,  nachdem  die  Fassbianchm  in  der  Blase  sind,  der  Griff  hoch  nach  ob» 
gestdlt  werden:  dann  kommen  die  Branchen  nach  nnten  zn  stehen  nd  kSonen 
da  Stein  umgreifen.  Ist  der  Stdn  gefasst»  so  wird  die  Zange  dvrch  den  Drack 
der  Pinger  fest  geschlossen,  nnd  die  Extraction  erfolgt  anter  drehenden,  hebeln- 
den und  ziehenden  Bewegungen. 

f  331.     Die  Xacbbehandlnng  der  Cjstotomia  perinealis. 
Varianten  der  Operation. 

Die  amtisepiiscke  Jusspühmg  und  Ihtmage  der  Blase  eifdgt  ganz  nach 
da  in  {  329  hi  die  C.  suprapnbica  angegebenen  Segeln.  Da  die  C  perinealis 
oft  bei  ilteren  Leuten  zur  AusfiUining  kommt  welche  gleichzeitig  an  hochgradiger 
Cjstitis  kranken,  so  ist  die  sorgftltige  DnrehfUunng  ^r  antiseptiacfaen  Irrigatioii 
nnd  die  ToUkommene  Ableitung  des  Harnes  dnrth  das  Drainrohr  —  ein  Metall- 
drain oder  ein  Stock  elastischen  Catheter,  —  von  der  gr^ssten  prognostiachen  Be» 
deutnng.  In  Fällen  schwerster,  septischer  Cjstitis  spüle  man  nach  der  Eztnctioii 
des  Steines  die  BlasenhGhle  einige  Minuten  lang  mit  3*  •  Carbol-  oder  0,1  Sablimat- 
lOsnng  ans  nnd  wiederhole  dies  in  den  eisten  Tagen  zweistündlich,  bei  Tag  nnd 
Xacht  durch  das  dicke  Drainrohr  hindurch.  So  gelingt  es,  auch  in  den  schwersten 
FäUen  der  Cjstitis,  in  welchen  sonst  dem  Steinschnitte  oft  eine  tödtliche  Gangria 
der  Blasenschleimbaut  ($  312)  folgte,  die  Asepsis  zu  erzwingen  und  im  weitem 
Verlaufe  zu  erhalten. 

Thompson  bindet  an  die  Metallcanfile  noch  ein  Stück  Zeug  fest,  welches 
sich  zu  dem  äusseren  Theile  des  Drainrohres  so  rerhilt  wie  der  üntenock  der 
Frau  zu  den  Beinen;  deshalb  erhielt  diese  Combination  Ton  Thompson  die  Be- 
zeichnung UnierrackscoKüle  (Fig.  236).  Sie  ihnelt  den  Ton  franzteischen  Chi- 
rurgen (Dupujtren)  früher  als  Canule  ä  chemise  benutzten  Torriditangen.  Der 
Baum  zwischen  Canüle  und  Unterrock  soll  derart  mit  Watte  aasgestoi^t  werden, 
dass  zum  Zwecke  der  Blutstillung  ein  fester  Druck  auf  die  Wnndflichen  aasgei&bt 
wird.  Es  stellt  also  die  ünterrockscanüle  im  ausgefüllten  Zustande  einen  Tampon 
dar,  mit  der  Metallcanüle  als  festem  Kerne.  Besser  ist  es  jedafiüls,  aDe  eneich- 
baren,  spriuenden  Gefi&sse  Tor  dem  Einschieben  des  Drainrohres  durch  ümstechnng 
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tn  sichern;  die  übrige  BlutstiUung  muss  dann  der  feste  Verband  leisten,  über 
dessen  Methodik  §  357  zu  vergleichen  ist.  Um  trockene,  nicht  blutende  Wunden 
zn  erhalten,  wurde  von  Anger  die  Ausführung  des  Steinschnittes  mit  dem  Ther- 
mokauter  Paquelin*s  (Allg.  ThL  §  169,  Fig.  90)  empfohlen;  doch  scheint  dieser 
Vorschlag  keine  Nachahmer  gefanden  zu  haben. 

Bei  der  weiteren  Nachbehandlung  ist  besonders  auf  die  Anfönge  einer  0unä- 
diphthehtü  zu  ach  ton.  Sie  entsteht  durch  die  Benetz  ung  der' Wundflächen  mit 
faulendem  Harne  und  wird  deshalb  am  besten  durch  die  eben  erwähnten  anti- 
septischen Massregeln  verhütet.  Sollte  sie  trotzdem  entstehen,  so  muss  den  An- 
fängen der  Diphtheritis  sofort  mit  den  im  Allg.  ThL  (§  123)  empfohlenen  Mitteln 
entgegengetreten  werden. 

Der  Verschluss  der  Wunde  vollzieht  sich  nach  der  C.  perinealis  langsamer, 
is  nach  der  C.  suprapubica.  Zuweilen  bleibt  noch  für  längere  Zeit  ein  kleiner 
istelgang  zurück,  aus  welchem  sich  bei  dem  Harnlassen  einige  Tropfen  entleeren, 
[och  kommt  auch  dieser  zur  Heilung.  Nachdem  das 
"Drainrohr  entfernt  ist,  was  bei  kräftiger  Entwickelung 
der  Granulationen  frühestens  gegen  den  10.  Tag,  in 
der  ßegel  aber  erst  später  geschieht,  kann  der  auf  ge- 
wöhnlichem Wege  eingeführte  <  'atheter  zur  weiteren  anti- 
ptischen  Bespülnng  der  Blase  dienen.  Nachkrankheiten 
:ommen  nach  der  C.  perinealis  ebenso  wenig  vor,  wie 
nach  der  C.  suprapubica,  es  sei  denn,  dass  sich  neue 
Steine  bilden.  Nur  in  einer  Beziehung  sind  die  Folgen 
der  C,  perinealis  nicht  ganz  so  gleichgültig,  wie  die 
der  C.  suprapubica,  nämlich  in  Betreff  der  geschlecht- 
lichen Functionen.  Das  Caput  gallinaginis  wird  bei  der 
C.  perinealis  mindestens  stark  gequetscht;  auch  kann 
ein  Ausführungsgang  des  Vas  deferens  im  Colliculus 
seminalis  durchschnitten  und  hierdurch  der  eine  Testikel 
ausser  Function  gesetzt  werden.  Es  ist  freilich  consta- 
tirt,  dass  nach  Heilung  der  C.  perinealis  die  Zeugungs- 
fShigkeit  bei  den  Geheilten  fortbestand;  ob  das  aber 
für  alle  Fälle  zutrifft,  ist  nicht  sicher. 

Der   mediane  Perineal^^rJ^nitt   fAllarion   1862) 
unterscheidet  sich  von  dorn  beschriebenen  Lateralschnitte 
nur  durch    die   Eichtung    der   Trennungslinie   in    den 
Weicbtheilen  und  in  der  unteren  Hamröhrenwand.    Der  Vortheil  dieser  Schnitt- 
führung liegt  in  der  geringeren  Blutung,  denn  in  der  Medianlinie  des  Perineum 
sind  die  Blutgef^se  kleiner,  als  zur  Seite  derselben.   Als  Nachtheile  werden  dagegen, 
angeführt,  l)  dass  der  mediane  Schnitt  geringeren  Baum  gewähre,  als  der  laterale,' 
weil  er  nur  den  schmalen  Isthmus  der  Prostata  durchtrenne,  2)  dass  er  den  ColU- 
culus  seminalis  direct  treffe   und   deshalb   die  Geuitalfunctionen  mehr  gefährde, , 
während  der  laterale  Schnitt  den  Colliculus  meist  vermeide,  3)  dass  er  das  Rectum  j 
mehr  gefährde,  als  der  laterale.    Trotz  dieser  Nachtheile  ist  der  mediane  Schnitt  in 
der  neueren  Zeit  wieder  mehr  in  Gebranch  und  wird  hesonders  von  R.  v.  Yolk- 
mann  warm   empfohlen.    In  der  Tliat    sind  die  erwähnten  Nachtheile  nicht  so 
hoch  anzuschlagen,  dass  man  den  medianen  Schnitt,  dessen  Technik  ganz  der 
Ürethrotomiü  exL  (§  298)  entspricht  und  demnach  recht  einfach  ist,  ganz  ver- 
werfen sollte.     Es  ist  keine  principielle  Frage,  sondern  mehr  Frage  der  persön- 
lichen Neigung,  ob  der  mediane  oder  der  laterale  Schnitt  den  Vorzug   verdient. 

Die  queren  Permealsclmiite.  der  bilaterale  sowohl,  wie  der  quudrilateralej 
bedürfen  nur  einer  kurzen  Erwähnung,  weil  sie  kein  practisches  rnteresse  meh 
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haben.  Früher  hielt  man  diese  Varianten  für  besonders  wichtig  und  pflegte  sie 
in  den  Lehrbüchern  ausführlich  zu  besprechen.  Knüpfen  sich  an  sie  doch  auch 
die  berühmten  Namen  von  Dupuytren,  welcher  den  bilateralen  Schnitt  beson- 
ders ausbildete  und  von  Vi  dal,  dem  Erfinder  des  qnadrilateralen  Schnittes.  Der 
Hauptzweck  dieser  complicirten  Schnittführungen  war  die  Beschaffung  von  Baum 
zur  Extraction  sehr  grosser  Steine.  In  heutiger  Zeit  werden  die  Steine  meist  be- 
seitigt, bevor  sie  sehr  gross  geworden  sind.  Für  den  Nothfall  aber,  wenn  es 
sich  zeigen  sollte,  dass  ein  Stein  zu  umfangreich  ist,  um  aus  einer  einfachen 
lateralen  oder  aus  einer  medianen  Wunde  entfernt  zu  werden,  besitzen  wir  in  der 
Zertrümmerung  des  Steines  (§  330,  Schluss)  das  sichere  Mittel,  die  Schwierig- 
keiten zu  beseitigen.  Was  in  dieser  Beziehung  die  Chirurgen  der  früheren  Zeit 
fürchteten,  die  mechanische  Reizung  und  Verletzung  der  Blasenschleimhaut  durch 
die  Steintrümmer,  das  erkl&ren  wir  für  gleichgültig,  weil  die  antiseptische  Be- 
rieselung der  Blase  alle  Gefahren  nach  dieser  Richtung  hin  beseitigt. 

![njb:aakcaich  ist  in  neuerer  Zeit  die  schon  von  Celsus  erwähnte,  dann  von 
')C  NUaton  und-PiTrgusson  geübte  Cißiot^mia  praerBctaUt  Öfters  ausgeführt 
worden.  Der  halbmondf<^rmige,  mit  der  Convexität  nach  vom  gerichtete  Schnitt 
fällt  vor  die  AnalOffnung  und  wird  dazu  benutzt,  die  Pars  prostatica  freizulegen. 
Zur  Eröffnung  der  Blase  soll  dann  wesentlich  die  Prostata  benutzt  werden,  wie 
auch  früher  schon  Cheselden  die  fast  ausschliessliche  Verwendung  der  Pars 
prostatica  empfahl.  Solche  Operationen  sind  wegen  der  hohen  Lage  der  Prostata 
recht  schwer  ausführbar. 
^  Eigen thümlich  ist  das  Verfahren   Dolbe^jj^  die  Liihotritie  perineale, 

n  Man  Rftll  vnn  Ainflm  kleinen  Medianschnitte' aus  die  Harnröhre  eröffnen,  den  Blasen- 
hals mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Instrumenten  erweitem  und  von  der  Wunde 
aus  einen  Lithotripter  (Fig.  243,  §  333)  in  die  Blase  einführen,  um  den  Stein  zu 
zertrümmem  und  seine  Bmchstücke  zu  entfernen. 

§  332.     Zur  instrumentellen  Technik  der  Cjstotomia  perinealis. 

Die  überraschend  grosse  Zahl  von  Instrumenten,  welche  für  die  Ausführung 
der  C.  perinealis  erfunden  wurden,  beweist,  dass  man  eifrig  bemüht  war,  die 
Schwierigkeiten  der  Operation  durch  die  Fortschritte  der  instrumenteilen  Technik 
auszugleichen.  Mit  der  Aufzählung  und  Beschreibung  aller  hierher  gehörigen 
Instmmente  wären  Bogen  zu  füllen.  Es  mag  genügen,  an  einer  kleinen  Auswahl, 
einer  Musterkarte  zu  zeigen,  welche  Wege  die  Bestrebungen  der  Chimrgen  auf 
diesem  Gebiete  hauptsächlich  einschlugen. 

In  erster  Linie  sind  die  einfachen  Lithotome  zu  erwähnen,  die  verschie- 
denen Messer,  welclie  zur  Ausfühmng  der  C- perinealis  benutzt  wurden.  Fig.  237 
stellt  das  einfache,  zweckmässige  und  vielfach  gebrauchte  Lithotom  von  Langen  - 
beck  d.  Ae.  dar.  Die  kurze,  breite  und  kräftige  Klinge  eignet  sich  zur  Tren- 
nung der  Weichtheile  am  Perineum.  Nach  Eröffnung  der  Harnröhre  schiebt  man 
den  langen  Spitzendecker  (d)  vor,  wie  es  in  Fig.  237  abgebildet  ist  und  wandelt 
so  das  Scalpell  aus  einem  spitzen  in  ein  gedecktes  um.  Der  Spitzendeker  gleitet 
auf  der  Rinne  der  Steinsonde  in  die  Tiefe  und  erleichtert  die  Spaltung  der  Harn- 
röhre. Aehnliche  Lithotome  wurden  von  Rudtorffer,  Hunter,  Wattmann 
u.  A.  angegeben.  Aelter  als  diese  scalpellartigen  Lithotome  sind  die  schneiden- 
den Gorgerets,  welche  erst  nach  Eröffnung  der  Hamröhre  zur  weiteren  Spaltung 
dienen  sollten.  In  Fig.  239  ist  ein  solches  Gorgeret  abgebildet  Die  Spitze  (1) 
bewegt  sich  in  der  Rinne  der  Steinsonde,  die  schneidende  Kante  (k)  spaltet  die 
untere  Wand  der  Hamröhre;  die  geringe  Breite  des  Instrumentes  verhindert  allzu 
ftQggeddmte  Verletzungen  in  der  Tiefe,  besonders  auch  die  Verletzung  des  Rectum. 
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Noch  grossere  Sicherheit  gewährt  in  dieser  Beziehung  das  Lithotome  cachi,  au 
welchem  das  Messer  der  ganzen  Länge  nach  in  eine  tiefe  Rinne  versenkt  ist. 
Fig,  23S  stellt  das  früher  vielfach  benutzte,  gedeckte  Steinmesser  von  Fröre  Cdme 
dar.  In  gedecktem  Znstande  wird  das  Lithotoni 
bis  in  die  Blase  geschoben ;  nun  erst  lllsst  mau 
durch  den  Druck  des  Fingers  auf  die  Feder  (D) 
das  Messer  vortreten  (in  der  Stellung  von  Fig. 
23S  a)  und  zieht  dann  das  Litbotont  herans, 
so  dass  die  Harnröhre  erst  im  Heranszieheii 
gespalten  wird.  Durch  die  Drehungen  der 
kleinen  Schraube  (S)  kann  man  reguliren,  wie 
weit  das  Messer  hervortreten  soll,  und  es  lässt 
sich  so  im  voraus  die  Grösse  des  Schnittes 
bestimmen.  Für  den  Bilateralschnitt  construirte 
Dupuytren  ein  ähnliches  Lithotom,  an  wel- 
chem zwei  Messer,  für  jede  Seite  eines,  her- 
vortreten» 

Ändere  Lithotome  vereinigten  Steinsonde 
und  Steinmesser  zu  einem  Appwate,  Solche 
Instrumente,  vonGuerin,  Klein,  Corradi 
und  endlich  von  S  m  i  t  b  (Baltimore)  angegeben, 
stellen  wahre  cjstotomische  Maschinen  dar. 
Wenn  nun  auch  im  grossen  Ganzen  die  feine 
Arbeit  der  Hand  eines  geübten  Chirurgen  nie- 
mals durch  den  Gebrauch  complicirter  Instru- 
mente ersetzt  werden  kann,  so  mag  doch  die 
Beschreibung  des  Smith  'sehen  Lithotoms 
(Fig.  240J  hier  Platz  finden,  da  es  manchem 
weniger  erfahrenen  Operateur  die  Ausführung 
des  Perinealschnlttes  sehr  erleichtern  kann. 

An  der  rechtwinkeligen,  gerinnten  Steinsonde  (§  330)  befindet  sich  ein,  in 
der  Chamierverbindung  (C)  bewegliches,   beilf^rmiges  Messer  (M),  welches  nach 
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Fig,  tm. 

Lithotom  nfteb 
f  ftnbflck  d.  A«. 
t^  d,  HAI.  Gr. 


Fig.  288. 


Fig.  23». 


Einführung  der  Steinsonde  durch  die  Weichtheile  des  Feriueum  hindurch  in  die 
Sondenrinne  eingedrückt  wird.  Das  feste  Charnier  sichert  das  Eintreten  des  Messers 
in  die  Einne*     ^un  wird  ein  in  der  Kinne  verlaufender  Draht  an  dem  Griffe  (Gj 
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nach  aussen  gezogen,  nnd  sofort  stellt  sich  am  Ende  des  Drahtes  ein  kleines 
Körbchen  unter  das  beilförmige  Messer.  An  der  Rückenfl&che  dieses  Messers  ist 
eine  Rinne  angebracht,  in  welche  man  das  eigentliche  Steinmesser  (St)  einstösst 
Der  Metallstab  am  vorderen  Ende  des  Steinmessers  wird  von  dem  Körbchen  auf- 
genommen, nnd  an  der  Bewegung  des  Drahtendes  (6)  lässt  sich  erkennen,  ob 
das  Steinmesser  bei  der  Einführung  in  der  Sondenrinne  bleibt  Wird  jetzt  das 
Messer  ausgezogen,  so  durchtrennt  es  in  einem  einzigen,  von  innen  nach  aussen 
geführten  Schnitte  die  untere  Hamröhrenwand  und  die  Weichtheile  des  Perineum. 
Nachdem  das  beilftJrmige  Messer  wieder  nach  oben  geklappt  ist,  verläuft  die  weitere 
Operation  wie  sie  bereits  in  §  330  beschrieben  wurde.  Mit  diesem  Lithotom  von 
Smith  lassen  sich  Steinschnitte  im  Verlaufe  von  zwei  Minuten,  vom  Beginne 
der  Operation  bis  zur  Extractioni  des  Steines,  vollenden,  was  allerdings  von  ge- 
übten Operateuren  auch  mit  der  einfachen  Steinsonde  und  dem  gewöhnlichen 
Messer  geleistet  werden  kann. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Instrumenten,   welche  für  die  C.  perinealis  be- 
stimmt sind,  umfasst  die  Dilatatorien  der  Blasenwunde.    Sehr  bekannt  ist  das 


Flg.  240. 

Lithotom  tob  Smith  (Zoiohniing  nach  Tiomann). 

Dilatatorium  von  Pajola,  durchaus  dem  Apparate  ähnlich,  mit  welchem  die  Hand- 
schuhfinger gedehnt  werden.  Auch  conische  Schrauben  hat  man  zur  Dilatation  an- 
gewendet. Alle  diese  Instrumente  sind  überflüssig,  da  der  Finger  des  Operateurs 
in  den  meisten  Fällen  zur  Erweiterung  der  Wunde  ausreicht,  für  den  Nothfall  aber 
die  Steinzertrümmerung  durch  die  Wunde  hindurch  (§330  Schluss)  zu  Gebot  steht 
Nun  würde  das  ganze  Heer  der  verschiedenen  Steinlöffel  und  Steinzangen 
folgen,  doch  mögen  die  in  den  Fig.  230,  231  und  232  ($  328)  abgebildeten 
Modelle  genügen.  Endlich  hat  man  noch  besondere  Blutstillungsapparate,  Com- 
pressorien  für  die  Wundfiächen  angegeben ;  in  dieser  Beziehung  ist  indessen  die 
„Unterrockscanüle"  von  Thompson  (Fig.  236,  $  331)  vollkommen  ausreichend. 

§  33:^.     Das  Verfahren  der  Lithotripsie. 

Die  Steinzertrümmerung  im  Innern  der  Blase  nimmt  das  volle  Interesse  des 
Chirurgen  und  des  Laien  in  Anspruch.  Es  ist  ein  imponirendes  Stück  der  chirur- 
gischen Kunst,  wenn,  ohne  irgend  eine  Verletzung,  ohne  dass  auch  nur  ein  Tropfen 
Blut  fiiesst,  eine  so  schwere  Krankheit  im  Innern  des  Körpers  beseitigt  wird.  Diese 
Knimt  hängt  aber  nicht  zum  kleinsten  Theil  vom  Instrumente  ab,  und  es  ist  daher 
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die  Geschichte  der  Litbotripsie  wesentlich  eine  Geschiclite  der  lithotriptischen  Id- 
stmmeßte,  der  Liihotrtpter.  In  Betreff  des  Wortes  sei  noch  kurz  bemerkt,  dass- 
man  statt  Lithotripsie  (iL/^og,  Stein,  tQijttm  reiben)  anch  Litbothrjrpßie  {Bqvuo^co, 
zerquetschen)  gebildet  hat.  Hierzn  ist  neuerdings  noch  das  Wort  Lilholapaxie 
(Kaxiif^oj^  rauben^  gründlich  herausnehmen)  grekomnieni  welches  jedoch  nur  für  eine 
besondere  Art  der  Lithotripsie  (§  335)  gebraucht  wird. 

Das  Zermalmen  kleiner,  weicher 
Steine  In  der  Blase  mittelst  eines 
durch  die  Harnröhre  eingebracht*?» 
Instrumentes  wird  zwar  schon  von 
Albul-Kasemcj  11 06) erwähnt,  im 
Mk  Jahrhundert  sprechen  A,  Par^, 
P.  Franco  und  Fabricius-Hil- 
d an  118  Ton  dem  Zertrümmern  und 
Ausziehen  von  Steinen «  die  in  der 
Hamrdbre  oder  dem  Blasenhalse 
(Parf)  stecken  geblieben  seien,  und 
bei  Benedictus  (15S5)  findet  sich 
die  kurze  Angabe  von  der  Steinzer- 
trümmerung ohne  vorausgegangenen 
Blasenschnitt ;  die  Lithotripsie ,  als 
methodisch  ausgeführte  Operation 
aber  datirt  erst  aiis  dem  Anfange 
des  19.  Jahrhunderts.  Sie  beginnt 
mit  Grnithttisen,  welcher  1812 
vorschlug,  durch  eine  gerade,  in 
die  Blase  vorgeschobene  Röhre  eine 
Kupferdrahtschlinge  einzuführen,  mit 
dieser  den  Stein  zu  fangen  und  fest- 
zuhalten und  ihn  mittelst  eines  nach- 
geschobenen feinen  Bohrers  oder 
Trepans  anzubohren*  Die  Zermal- 
mung der  Steintrümmer  sollte  mit 
einer»  nachher  durch  die  Canüle  ein- 
gebrachten Zange  bewirkt  werden. 
Gruithuisen's  Instrument  wurde 
wenig  beachtet,  sein  Operationsvor- 
seblag  als  unausführbar  hingestellt, 
bis  Civiale  (ISIS)  den  Gedanken 
wieder  aufgrif,  zunächst  allerdings 
nur,  um  den  chemisch  wirkenden 
AufliJBungsmitteln  (§  326)  vorzu- 
arbeiten. Seine  dreiarm  ige,  in  einer 
geraden   Canüle   verborgene   Zange, 

der  Tritab  (Tig.  241),  sollte  den  Stein  umgreifen  und  ftir  das  Anbohren  fixiren. 
Fast  gleichzeitig  (IS19)  constmirte  Eldgerton  ein  Instrumentt  das  erste  mit 
catheterartiger  Krümmung,  zwischen  dessen  zwei  Zangenbranchen  eine  dünne  Feile 
hin-  und  herbewegt  werden  konnte.  Andere  eifrige  Förderer  fand  die  Litho- 
tripsie in  Leroj-d'Etiolles  (1S22)  und  Amussat  (1822),  doch  gebührt 
Civiale,  der  1S24  die  geplante  Operation  zum  ersten  Maie  arn  Lebenden  atts- 
führte,  das  Verdienst,  der  Lithotripsie  eine  bleibende  Stelle  in  der  Chirurgie 
geschaffen  zu  haben. 
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Der  Civiale'sche  Trilab  erfuhr  durch  die  oben  genannten  Chirurgen,  sowie 
durch  Heurteloup  (1828),  Bigal  (1830),  Prayaz  (IdSO),  Becamier  (1830), 
Meirieux  und  Tanchou  (1840)  u.  A.  vielfache  Veränderungen,  welche  theils 
die  Zahl  der  Fangarme  (bis  zu  12,  Meirieux)  betrafen,  theils  die  Farm  des 
Bahrers.  In  letzterer  Beziehung  begnügte  man  sich  nicht  mit  dem  einfachen 
Durchbohren  —  Perfaratian  — ,  sondern  suchte  den  Stein  ft^rmlich  auszuhöhlen, 
so  dass  schliesslich  die  dünne  Schale  unter  dem  Drucke  der  Zangenarme  einbrach. 
Dieses  Evidement  wurde  vorzüglich  von  Leroj-d'EtioUes  und  Heurteloup 
ausgebildet,  welche  zu  dem  Ende  excentrische  Bohrer  construirten ;  und  Bigal, 
der  den  Stein  womöglich  in  einer  Sitzung  zertrümmern  wollte,  schlug  vor,  den 
Bohrer  so  einzurichten,  dass  er  schliesslich  durch  eine  am  Griff  angebrachte 
Schraube  in  mehrere  Stücke  auseinander  getrieben  werden  kann  und  so  die  Stein- 
schale zersprengt  —  Eclatement  In  einer  anderen  Beihe  von  Instrumenten 
findet  sich  die  Idee  Eldgerton^s,  das  Zerreiben  des  Steines  von  aussen  her  — 
Grugement  —  weiter  ausgebildet.  Meirieux  schob  in  seiner  zwOlfarmigen 
Zange  eine  zweiarmige  Feile  vor,  wie  sie  früher  schon  Becamier  angegeben 
hatte,  und  Bigal  liess  die  Zangenarme  rauh  arbeiten,  um  durch  Drehung  der- 
selben den  angebohrten  Stein  zu  zerreiben  (Foret  ä  chemise). 

Alle  diese  verschiedenen  Instrumente,  welche  den  Stein  anbohren,  aushöhlen 
oder  zerreiben  sollten,  erwiesen  sich  bei  einigermassen  harten  Steinen  als  unzu- 
reichend. Denn,  war  auch  der  Stein  vielfach  durchlöchert,  oder  bis  auf  eine 
dünne  Schale  ausgebohrt,  so  musste  er  durch  das  Schliessen  der  Zangenarme 
doch  erst  noch  zerquetscht  werden,  und  hierzu  reichte  in  der  Begel  die  Kraft 
nicht  aus.  Das  Instrument  vorsagte,  oder  man  riskirte  das  Abbrechen  der  Zangen- 
arme. Schon  Civiale,  Amussat  und  Leroj-d'Etiolles  hatten  sich  zu 
diesem  Zerquetschen  eigener  Zangen  bedient,  die  der  Hunt  er 'sehen  HamrOhren- 
zange  (Fig.  209,  §  301)  nachgebildet,  nur  etwas  stärker  gearbeitet  waren  und 
durch  Schrauben  fest  geschlossen  werden  konnten.  Weiss  (London)  krümmte 
die  Zangenarme,  so  dass  sie  geschlossen  die  Biegung  eines  Catheterschnabels  hatten 
und  liess  zwischen  den  geOfifoeten  Branchen  eine  kleine  Säge  hervortreten,  welche 
den  Stein  durchsägen  sollte.  Aber  erst  Jacobson  (1830)  construirte  ein  Instru- 
ment, welches  neben  dem  Vortheil  des  bequemen  Einführens  hinreichend  Kraft 
besass,  um  auch  härtere  Steine  zu  zermalmen.  Der  Lithotripter  Jacobson 's 
besteht  aus  einer  starken,  geraden  Canüle,  aus  welcher  zwei  bewegliche,  oben 
durch  ein  Chamier  verbundene  Stäbe  herausragen.  Liegen  diese  dicht  aneinander, 
80  stellen  sie  den  gebogenen  Schnabel  eines  Catheters  dar,  werden  sie  aber  durch 
das  Drehen  einer  am  Griff  befindlichen  Schraube  von  einander  entfernt,  so  bilden 
ihre  Enden,  von  welchen  das  an  der  convexen  Seite  liegende  gegliedert  ist,  eine 
Schlinge  (S),  die  den  Stein  fassen  und  während  des  allmäligen  Zurückschraubens 
zerquetschen  kann.  Fig.  242  stellt  eine  von  Dupuytren  angegebene  Modification 
dar,  an  welcher  der  eine  Stab  vielfach  gegliedert  ist. 

Uebertroffen  und  sammt  seinen  Vorgängern  verdrängt  wurde  der  Lithotripter 
Jacobson's  von  dem  Percuteur  Heurteloup's  (1832),  dessen  Construction 
allen  heute  gebräuchlichen  Lithotriptoren  zu  Grund  liegt,  wenn  auch  mit  der  Zeit 
vielfache  Veränderungen  und  Verbesserungen  vorgenommen  wurden.  Bei  geschlos- 
senen Branchen  bildet  das  Instrument  einen  Metallcatheter  mit  kurzem,  breitem 
Schnabel  (Fig.  243  b).  Sind  die  Branchen  geöffnet,  so  erkennt  man,  dass  dieser 
Schnabel  aus  einer  vorderen,  rinnenartig  ausgehöhlten,  der  „weiblichen'^  (W)  und 
aus  einer  hinteren,  soliden,  an  der  Convexität  gerifften,  der  „männlichen''  Branche 
<M)  besteht.  Die  männliche  Branche  passt  genau  in  die  Oeffnung  der  weiblichen 
hinein,  und  ihr  Stab  bewegt  sich  schlittenartig  in  dem  Stabe  der  letzteren.  Man 
kann  nun  durch  Hammerschläge  auf  die  Platte  (P)  den  männlichen  Arm  kräftig 
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lu  den  weiblicben  eintreiben  —  daher  Percuteur  (percutere  ^  klopfen)  —  und 
den  zwischen  den  Branchen  gefassten  Stein  zerklopfen ;  man  kann  aber  auch  von 
der  geringeren,  aber  gleichmlsaiger  wirkenden  Kraft  der  Schraube  Gebranch 
machen,  wie  sie  Touzaj  zuerst  angebracht  hat  S^galas  versah  den  mann- 1 
liehen  Arm  mit  einer  Flügelsch rauhe »  Civiale  mit  einem  Kad,  Charriöro 
endlich  verwandelte  das  ftnsserste  Ende  des  männlichen  Armes  in  eine  Zahnstange 
und  setzte  diese  durcli  einen  Triehschlüssel  in  Bewegung.  Zu  dem  Zweck  steckt 
man  den  Schlüssel  (T)  in  die  Oeffnung  (0)  und  Ifisst  seine  Kämme  in  die  Ein- 
schnitte des  Zahnstabes  eingreifen.  Die  anföngliche  Distanz  zwischen  den  Punkten 
c  und  d  zeigt,  wie  weit  die  Branchen  in  der  Blase  auseinander  stehen ;  die  Länge 
der  Linie  e  d  entspricht  also  dem  Durchmesser,  in  welchem  der  Stein  gerade  ge- 
faset  ist.  Diese  Bestimmung  ist  besonders  wichtig»  wenn  wir  den  Lithotripter ' 
nicht  zu  lithotriptischen  Zweckeni  sondern  zur  Stellnng  einer  eiacten  Diagnose 
benutzen  (§  325). 

Die  Operation  selbst,  die  „lithotriptische  Sitzung",  verläuft  ungefähr  in  der 
folgenden  Weise :  Der  Lithotripsie  muss  eine  gründliche  Ausspülung  der  Blase 
mit  anti septischen  Lösungen,  stärkeren  oder  schwächeren,  je  nach  dem  Grade 
der  Cjstitis  vorausgehen  (§  314),     Der  Kranke,  welcher  nicht  narkotißirt  wird. 


Flg.  243. 
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weil  er  während  der  Operation  den  Chirurgen  durch  seine  Angahen  unterstützen 
soll  (Über  Narkose  hei  Litholapaxie  §  3;s5),  liegt  auf  dem  Kücken  und  zwar  mit 
dem  Becken  etwas  höher»  als  mit  dem  Übrigen  Eumpfe,  damit  der  Stein  die  Ver- 
tiefung hinter  dem  mittleren  Prostatalappen  am  Blasengmnde  verlässt  und  sich 
mehr  an  die  hintere  Blasenwand  anlegt.  Das  Einführen  des  geschlossenen  In- 
strumentes in  die^  vorher  mit  einer  schwachen,  antiseptischen  Lösung  angefUlte 
Blase  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  das  des  Metallcatheters  (§  290).  Dann 
wird  der  Schnabel  gegen  die  hintere  Blasenwand  gedrängt  und  der  männliche 
Arm  nach  vom  angezogen,  so  dass  sich  die  Branchen  öffnen.  Jetzt  wendet  man 
das  geöffnete  Schnabelende  gegen  die  rechte  oder  linke  seitliche  Blasenwand,  unter 
Umstanden  auch  durch  eine  Drehung  um  180*^  gerade  gegen  den  Blasengrund 
und  die  hintere  Blasen  wand,  und  sucht  durch  versuchsweises  Schliessen  der  Bran- 
chen den  Stein  zu  fassen.  Thompson  unterlässt  die  vorgängige  Füllung  der 
Blase,  damit  die  Blasenwandungen  den  Stein  zwischen  die  Branchen  des  Instru- 
mentes drängen.  Sobald  man  sich  davon  üherzeugt  hat^  dass  der  Stein  fest  zwi- 
schen den  Branchen  liegt,  greift  man  zu  dem  Triehschlüssel  und  macht  einige 
kräftige  Umdrehungen.  Das  Nachlassen  des  Widerstandes  zeigt,  daas  der  Stein 
zersprengt  ist.  Gibt  der  Stein  nicht  nach,  so  nimmt  man  den  Hammer  und  zer- 
klopft den  Stein  mit  einigen  kurzen  Hammerschlägen.    Bei  der  ganzen  Operation 
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darf  der  Kranke  erhebliche  Schmerzen  nicht  fühlen ;  sobald  er  über  lebhafte  Schmerzeii 
klagt,  80  ist  wahrscheinlich  die  Blasenschleimhaut  für  sich  oder  mit  dem  Steine 
zwischen  den  Branchen  eingeklemmt.  Dann  muss  man  die  Branchen  sofort  6ffaei 
und  durch  Drehen  des  Instrumentes  die  gofasston  Theile  loszumachen  Sachen 
Dasselbe  hat  zu  geschehen,  wenn  neben  dem  Lithotripter  grössere  Mengen  Blui 
aus  der  Blase  fliessen.  Nur  eine  fast  unblutig  ausgeführt« 
Lithotripsio  kann  als  wohl  gelungen  gelten.  Am  Schlns» 
der  Sitzung  muss  der  männliche  Arm  durch  Schraube  odei 
Hammer  dem  weiblichen  yollkommen  angenähert  werden 
denn,  wenn  grossere  Steintrümmer  zwischen  d^n  Branchei 
liegen  bleiben,  so  ist  es  ohne  Verletzung  der  HamrOhr« 
unmöglich,  den  dicken  Schnabel  wieder  herauszuziehen. 


§  334.     Die  Nachbehandlung  der  Lithotripsic 
Prognose  der  Lithotripsie. 


Fig.  244. 
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Nachdem  das  Instrument  vorsichtig  heransgezogei 
wurde,  ist  die  „Sitzung''  zwar  noch  nicht  zu  Ende,  abe 
was  nun  folgt,  bildet  schon  den  üebergang  zur  Nach 
behandlung.  Es  müssen  nämlich  die  durch  den  Lithotripte: 
geschaffenen  Steintrümmor  herausbefördert  werden.  Zu  die 
sem  Zwecke  dienten  früher  dicke  Metallcatheter,  mit  grossei 
seitlichen  Augen,  durch  welche  lauwarmes  Wasser  ein« 
gespritzt  wurde.  Der  abfliessendo  Flüssigkeitsstrom  führt« 
die  Trümmer  mit  sich  in  den  Catheter  und  nach  aussen 
ab.  Besser  sind  doppelläufige  Catheter,  besonders  dei 
in  Fig.  241  abgebildete  von  Nott,  dessen  grosse  Augen 
ein  freies  Abströmen  der  Trümmer  gestatten;  oder  man 
bedient  sich  eines  unten  offenen  Catheters,  auf  dessen  Pa- 
villon ein  Gummiballon  aufgesetzt  ist.  Wird  dieser  dntth 
Zusammenpressen  luftleer  gemacht,  so  saugt  er  den  Inhalt 
der  Blase  sammt  den  Steintrümmern  an  —  Apparat  von 
Clever.  Einen  noch  z weckmässigeren  Entleerungsappant 
werden  wir  bei  der  Litholapaxie  (S  335)  kennen  lernen. 
Als  Ausspülungsflüssigkeit  nur  lauwarmes  Wasser  anxa- 
wenden,  entspricht  nicht  mehr  unserer  heutigen  asepti« 
sehen  Chirurgie.  War  die  Blase  vor  dem  Einführen  des 
Lithotripter  mit  stärkeren  Antisepticis  (S  314)  gründlich 
gereinigt  worden,  so  können  jetzt  schwächere  Lösungen 
genommen  werden;  immerhin  schliesse  man  mit  einer  stlr- 
keren,  die  einige  Minuten  mit  der  Blasenschleimhaut  in 
Berührung  bleibt  In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach 
der  Lithotripsie  sind  diese  antiseptischen  Ausspülungen  zu 
wiederholen.  Die  Wahl  des  Mittels  und  die  Häufigkeit 
der  Ausspülung  richtet  sich  nach  dem  Verlaufe.  Bei  am- 
oder  gar  bei  fauligem,  stinkenden  Harne,  bei  hohem,  septischen 
diese  Behandlung  energisch,  eventuell  unter  Benutzung  der  Chlor* 
d  S14)  durchgeführt  werden;  bei  saurem  Harne  und  fieberlosem  Za- 
>  einige  Ausspülungen  mit  schwachen  antiseptischen  Mitteln  (§  32S). 
IdiliiBse  der  lithotriptischen  Sitzung,  nach  mehrfach  wiederholter 
Iigeetionsflüssigkeit  klar  und  ohne  Steinbn">ckel  ab,  so  ist  damit 
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noch  nicht  gesagt,  dass  alle  Trümmer  entfernt  wurden.  Einzelne  sind  überhaupt 
EU  gross,  um  die  Blase,  zu  verlassen,  andere  gerade  so  gross,  dass  sie  zwar  nicht 
in  den  Catheter  gelangen,  aber  später  bei  der  Harnentleerung  in  die  Harnröhre 
»geratben  und  hier  stecken  bleiben  können.  Für  diese  Falle  eignen  sich  dann  die 
^  Terschiedenen  Verfahren,  welche  zur  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  der  Harn* 
rOhre  in  §  301  schon  beschrieben  worden  sind. 

Was  nach  der  ersten  Sitzung  zurückbleibt,  wird  Gegenstand  der  zweiten  und 
der  folgenden  Sitzungen.  Einzelne  Autoren  stellten  in  Betref  der  Länge  und 
der  Häufigkeit  der  Sitzungen  bestimmte  Regeln  auf;  so  sollte  keine  länger ^  als 
5  Minuten  dauern,  zwischen  je  zweien  sollte  ein  Zwischenraum  von  mindestens 
3  oder  5  Tagen  liegen  u.  s.  w.  Die  Begründung  solcher  Vorsichtsmassregelu 
liegt  darin,  dass  jeder  einzelnen  Sitzung  ohne  die  Schuld  des  Arztes  oder  dos 
Kranken  ein  sehr  heftiger  Reizzustand  der  Blase  folgen  kann,  dessen  Erschei- 
nungen durchaus  deinen  igen  einer  acuten  Cy^gtitis  (§  313)  entsprechen.  Diese 
Cjstitis  kann  zu  den  höchsten  Graden  anwachsen  und  sogar  als  diphtherUische 
und  gangränescirende  CysHiis  (§  312J  das  Leben  bedrohen  und  vernichten. 
Die  LUhotripsie  ist  also  keineswegs  ein  so  ungefährliches  Verfahren,  wie 
dies  die  Laien  und  auch  manche  Aerzte  glauben,  weil  bei  der  Lithotripsie  nicht 
„geschnitten*'  werde.  Sie  weist  vielmehr  eine  nicht  unerhebliche  Sterblichkeit  auf, 
und  Thompson,  ein  Meister  in  der  Lithotripsie,  berechnet  auf  422  Fälle  seiner 
Praxis  eine  Sterblichkeit  von  7,5  ^/u.  Ganz  im  Gegensatze  zu  den  eben  erwfthnten 
Vorschriften  hat  Bigelow  die  Zertrümmerung  des  Steines  in  einer  einzigen 
Sitzung  empfohlen  und  will  hierdurch  gerade  die  Reizung  der  Blasenschleimhaut 
>  und  die  nachfolgende  Cystitis  auf  das  geringste  Mass  beschränken.  Wir  werden 
jdas  Nähere  im  folgenden  Paragraphen  besprechen  und  wollen  hier  zunächst  den 
[eigentlichen  Ursachen  dieser  Cjstitis  nach  Lithotripsie  nachforschen. 

Die  scheinbar  zufällige  Cjstitis,  welche  der  einen  Sitzung  folgt,  nach  der 
'  anderen  ausbleibt,  erklärt  sich  nach  der  gegenwärtigen  AuffasSung  von  den  Ursachen 
der  Entzündung  (Allg.  Thl.  §  14)  dadurch,  dass  in  jedem  Steine  SpaUpilzkeime 
eingeschlossen  sind  oder  mindestens  eingeschlossen  sein  können,  neiche  durch 
die  Zertrümmerung  des  Steines  frei  und  gleichsam  über  die  Blasenschleim' 
haut  ai4sgestreut  werden.  Aus  dieser  verderblichen  Saat  entwickelt  sich  die 
Cjstitis  und  unter  Umständen  die  diphtheri tische  Form  derselben.  Die  Keime 
selbst  stammen  aus  dem  Harne,  dessen  Niederschläge  den  Stein  bilden.  Sie  ver- 
halten sich,  wenn  wir  Meckel's  „Mikrogeologie"  weiter  führen  wollen,  zum  Steine 
wie  der  Einschluss  grösserer  Pflanzen  und  Thiere  zu  den  Tertiärgesteinen.  Schon 
der  normale  Harn  kann  solche  Keime  enthalten.  Deshalb  kann  auch  jeder  hamsaure 
und  jeder  oialsaure  Kalkstein  eine  geringe  Anzahl  derselben  bergen;  sehr  zahl- 
reich aber  sind  diese  Keime  in  den  Phosphatsteinen,  welche  ihre  Entstehung  der 
fauligen  Zersetzung  des  Harnes  verdanken  (§  323).  Bei  Phosphatsteinen  bilden 
die  Spaltpilze  geradezu  einen  bedeutenden  Bestandtheil  der  gesammton  Masse.  Da 
nun  viele  harnsaure  und  oxalsaure  Kalksteine  eine  Hülle  von  Phosphaten  besitzen, 
so  wird  es  begreiflich,  wie  die  Cjstitis  oft  eine  Folge  der  Lithotripsie  sein  muss. 
Ob  diese  nun  in  milder  Form  oder  mit  der  grössten  Intensität  verläuft,  das  hängt 
von  der  im  voraus  unbestimmbaren  Qualität  der  Spaltpilze  ab,  welche  im  Steine 
eingeschlossen  sind,  von  ihrer  Lebens-  und  Fortpflanz ungsföhigkeit,  zum  Tbeil 
aber  auch  von  dem  Boden,  auf  weichem  sie  sich  ansiedeln,  also  von  der  Be- 
schaffenheit der  Blasenschleimhaut.  Kleine  Risse  in  derselben,  Verletzungen  durch 
den  Lithotripter  und  durch  scharfkantige  Steinfragmente,  aber  auch  Auflockerung 
und  Hjperämie  durch  vorausgegangene  Cvstitis  werden  für  die  Ansiedelung  der 
neuen  Spaltpilzcolonien  die  günstigsten  Verhältnisse  darbieten.  Jede  lithotrip- 
tische  Sitzung  also,  ja  schon  Jeder  Uthotriptische  Versuch  kann  eine  septische 
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Cy$HHs  hervorrufen,  und  nur  die  streng  anüsepHsche  Ausführung  und  Nach- 
hehandlung  der  LUhotripsie  vermag  diese  Gefahr  zu  Jfeseitigen. 


S  335.     Die  Litholapaxie. 

Die  oben  genannten  Gefahren,  welche  mit  jeder  Lithotripsie  Terbonden  sind 
nnd  8ich  durch  die  öftere  Wiederholung  derselben  entschieden  steigern,  haben 
Bigelow  in  neuerer  Zeit  veranlasst,  die  Litholapaxie  (über  das  Wort  $  333)  aus- 
zubilden, nachdem  früher  schon  einzelne  französische  Chirurgen  (Lero  j  d*£tiolles, 

Courtj,  Bigal  u.  A«)  nach  den- 
selben Grundsätzen  die  Lithotripsie 
ausgefQhrt  hatten.  Die  Principien 
der  Litholapaxie  sind  folgende:  Es 
soll  in  einer  einzigen  Sitzung,  auch 
wenn  sich  diese  über  eine  Stunde 
hinaus  erstrecken  muss,  der  ganze 
Stein  in  so  kleine  Bruchstücke  zer- 
trümmert werden,  dass  sie  sftmmt- 
lich  mit  einmal  entleert  werden  kön- 
nen. Der  Yon  Bigelow  hierzu 
benutzte  Lithotripter  unterscheidet 
sich  von  dem  gewöhnlichen  nur  da- 
durch, dass  das  Instrument  sehr  dick 
und  kräftig  ist,  also  schnell  und 
sicher  den  Stein  zerbricht.  Eigen- 
thümlich  aber  ist  der  Entleerungs- 
apparat (Fig.  245),  welcher  es  er- 
möglicht, die  Steintrümmer  rasch 
und  vollständig  aus  der  Blase  zu 
entfernen.  An  dem  starken,  recht- 
winkelig gebogenen  Metallcatheter 
befindet  sich  unten  eine  einzige, 
grosse,  nagelförtnige  OeflFhung(O); 
an  seinem  oberen  Ende  aber,  dem 
Pavillon,  ist  ein  ziemlich  dicker 
Gummischlauch  angebracht,  der  mit 
einem  Eautschuckballon  (B)  in  Ver- 
bindung steht  Mit  Hülfe  dieses 
Eautschuckballons,  welchen  man  ab- 
wechselnd zusammenpresst  und  sich 
ausdehnen  lässt,  wird  das  in  die 
Blase  eingespritzte  Wasser  in  einer 
fortdauernden  wirbelnden  Bewegung 
erhalten,  bald  eingepresst,  bald  an- 
gesogen, unten  an  dem  Ballon  ist  ein  Glas  (G)  angeschraubt,  in  welches  der 
Flüssigkeitsstrom  ebenfalls  eingetrieben  wird  und  die  zu  Pulver  umgewandelten 
Steintrümmer  absetzt.  Bei  grossen  Steinen  muss  man  das  gefüllte  Glas  öfters 
abschrauben  und  entleeren,  um  dann  wieder  neue  Mengen  des  Steinpulvers  auf- 
zufangen. Aehnliche  Apparate  —  ,yAspiratoren**  —  sind  von  Thompson,  Cor- 
radi,  Gujon,  Otis  u.  A.  angegeben  worden.  Die  lange  Dauer  der  Litholapaxie, 
besonders  in  ihrem  ersten  Theile,  in  welchem  die  kleinen  Bruchstücke  immer 
wieder  aufs  Neue  gefasst  und  zermalmt  werden  müssen,  erfordert  die  Chloroform- 
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narkos«,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  nach  dem  Vorgänge  von  R  Bruns  die 
Blase  durch  Einspritzen  von  40 — 50  Grm.  einer  2  %  Cocalnlösnng:  local  zu  an- 
äsihesiren  (Ällg.  Thl  §  161). 

Gewiss  ist  zuzugestehen^  dass  nach  dem  Verfahren  Bigelow's  die  Cjstitis 

seltener  auftritt,  als  nach  der  gewöhnlichen  Lithotripsie,  obgleich  die  Blasenschleim- 

jhaut  mechanisch  weit  mehr  misshandelt  wird,  als  in  einer  einfachen  lithotripti- 

I «eben  Sitzung,    Doch  irrt  Bi gel ow,  wenn  er  meint,  es  Hege  das  in  der  raschen 

^Beseitigung  des  mechanischen  Reizes,  welcher  von  den  in  der  Blase  verharrenden 

Steintrümmem  ausgehe.    Die  guten  Erfolge  seiner  Operationsmethode,  welche  auch 

in  England  verdiente  Anerkennung  gefunden  hat,  sind  vielmehr  unseres  Erachtens 

auf  die  rasche  und  vollständige  Entfernung  der  dem  Steine  anhaftenden  und  in  ihm 

eingeschlossenen  Spaltpilze  zu  beziehen.    In  dieser  Hinsicht  ist  von  einer  Com- 

blnatiou  der  Litholapaxie  mit  der  antiseptischen  Ausspülung  der  Blase  zu  erwarten, 

j^wdass  die  Litholapaxie  kaum  mehr  ernste  Lebensgefahren  mit  sich  bringt.         ^m 

I  §  3H6,     Vergleichende  Würdigung  der  Lithotripsie,  ^| 

'  der  Cystotomia  suprapuhjca  und  der  Cystotomia  perinealis.      ™ 

Bei  Betrachtung  der  Concurrenz  zwischen  der  Lithotripsie  und  der  Cystotomie 
sind  diejenigen  Contraindicationen  gegen  die  Lithotripsie  besonders  zu  beachten, 
welche  ihre  Freunde  früher  selbst  zugestanden  haben.  Die  frühere  Lehre  lautete 
ungefähr,  man  solle  nicht  Uthotripsiren  1)  hei  kindei^n,  weil  hier  die  Harn- 
röhre zu  eng  sei,  um  einen  genügend  starken  Lithotripter  einführen  zu  können» 
die  Harnröhre  werde  durch  das  Instrument  eingerissen  und  erschwere  auch  die  Ent- 
leerung der  Bruchstücke;  2)  bei  Oxalsäuren  Kalksteinen,  weil  diese  so  fest  seien, 
dass  der  Lithotripter  an  dem  Steine  sich  verbiege,  ja  sogar  zerbrechen  könne,  ohne 
den  harten  Stein  zu  zersprengen;  3)  bei  sehr  grossen  Steinen;  4)  bei  hoch- 
gradiger Cystitis^  welche  den  Stein  complicirt,  hier  könne  die  Reizung  der  Blase 
durch  die  Lithotripsie  zu  bedeutend  und  lebensgeföhrlich  werden;  5)  hei  hoch- 
gradiger Schwellung  der  Prostata  und  bei  engen  Stricttiren,  Die  beiden 
ersten  Contraindicationen  liegen  auf  dem  Gebiete  der  instr  um  enteilen  Technik  und 
können  auf  technischem  Wege  beseitigt  werden.  Englische  Instrumentenmacher 
(Weiss,  Majer  u.  Meltzer  in  London  u.  A.)  haben  für  Kinder  zierliche 
Lithotripter  von  geringem  Querschnitte  hergestellt,  welche  trotzdem  der  nöthigen 
Festigkeit  nicht  entbehren.  Instrumente  aus  härtestem  Stahl  Überwinden  auch  den  ^ 
Widerstand  der  Oxalsäuren  Kalksteine.  Thompson,  einer  der  erfahrensten  Specia-^B 
listen  anf  dem  Gebiete  der  Steinkrankheiten,  lehrt  Jetzt»  dass  man  weder  das  kind- 
liche Alier,  noch  die  Härte  des  Steines  mehr  als  Contraindicationen  gegen  die 
Lithotripsie  betrachten  snlle.  Die  dritte  Contraindication,  die  bedeutende  Grösse 
des  Steines,  fällt  von  selbst  weg,  je  mehr  es  gelingt,  schon  in  den  frühen  Stadien 
der  Krankheit  die  richtige  Diagnose  zu  stellen  und  demgemäss  früh  zu  handeln. 
Kranke  mit  faustgTossen  Steinen  gehören  schon  jetzt  in  civilisirten  Ländern  zu  den 
grÖBsten  Seltenheiten.  Was  die  vierte  Contraindication  betrifft,  so  lehrt  der  Inhalt 
der  §§  334  und  335,  dass  hier  die  Neuzeit  erfolgreich  bestrebt  war,  auch  sie  zu 
beseitigen;  die  fünfte  endlich  trifft  nur  für  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  zu. 

So  hat  sich  ohne  Zweifel,  und  zwar  besonders  durch  die  Bemühungen  von 
Thompson  und  Bigelow  das  Gebiet  der  Lithotripsie  erheblich  erweitert;  das 
Verfahren  hat  eine  sichere  Grundlage  gewonnen  und  ist  gefahrloser  geworden.  Ein 
Bedenken  freilich  ist  auch  heute  noch  nicht  beseitigt:  ist  der  Erfolg  der  Litho- 
tripsie ein  sicherer'.'  Hierbei  hängt  Vieles  vom  Geschicke  des  Operateurs  ab. 
Specialisten,  welche  über  eine  Erfahrung  von  Hunderten  solcher  Operationen  gebieten, 
werden  die  Zertrümmerung  des  Steines  und  die  Entleerung  seiner  Stücke  sicherer 
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und  vollständiger  erzielen,  als  Chirurgen,  welche  in  ,,steinarmen''  Gegenden  nur 
gelegeQtlich  einmal  die  Lithotripsie  auszuführen  haben.  Aber  auch  der  geübteste 
Specialist  kann  keine  absolute  Sicherheit  darüber  haben,  ob  nicht  doch  ein  kleinstes 
Stückchen  des  Steines  nach  der  Lithotripsie  zurückgeblieben  ist  und  den  Kern  für 
einen  neuen  Stein  bilden  wird ;  jedenfalls  kann  er  nicht  so  sicher  sein,  als  der  Ope- 
rateur, welcher  nach  vollendeter  Cjstotomie  die  Blase  mit  dem  Finger  abtastet  und 
sich  überzeugt,  dass  nichts  mehr  in  der  Blase  liegt.  Recidive  des  Steines  werden 
also  durch  die  Lithotripsie  nicht  so  sicher  verhütet,  als  durch  die  Cystotomie. 

Was  die  Gefahr  für  das  Leben  angeht,  so  ist  es  schwer,  zu  entscheiden, 
ob  sie  bei  der  Lithotripsie  grösser  ist,  oder  bei  der  Cjstotomie.  Thompson 
zählte  bei  422  Fällen  von  Lithotripsie  seiner  Praxis  7,5  <^/o  Todesfälle,  während 
er  bei  78  Fällen  von  Cjstotomie  eine  Mortalität  von  M  ^/o  hatte.  Indessen  lässt 
sich  hieraus  kein  richtiger  Schluss  ziehen,  weil  die  Fälle  von  sehr  grossen  Steinen 
und  die  mit  schwerer  Cystitis  complicirten  jedenfalls  der  Cystotomie  zugefallen  sind. 
Beide  Verfahren,  die  Cystotomie  und  die  Lithotripsie,  haben  durch  Anwendung 
der  Antiseptik  viel  von  ihrer  Gefahr  verloren,  und  man  darf,  ceteris  paribus,  die 
Gefahr  der  Cystotomie  heute  wohl  geringer  schätzen,  als  die  der  Lithotripsie, 
weil  bei  ihr  der  aseptische  Verlauf  mit  grösserer  Sicherheit  geregelt  werden  kann, 
als  bei  der  Lithotripsie.  Der  freie  Abfluss  des  Harnes  aus  der  drainirten  Wunde, 
der  freie  Zugang,  welchen  sie  für  die  antiseptische  Berieselung  darbietet,  sind 
Vorthoile  der  Cystotomie  gegenüber  der  Lithotripsie.  Wir  kommen  nach  alledem 
zu  dem  Schlüsse :  Beide  Verfahren,  die  Cystotomie  und  die  Lithotripsie,  sind 
nebeneinander  berechtigt:  doch  liegt,  zumal  für  den  nicht  specialistischen 
Operateur,  die  grössere  Sicherheit  des  Erfolges,  sowohl  was  das  Reddiv, 
als  was  die  Erhaltung  des  Lebens  betrifft,  auf  der  Seite  der  Cystotomie, 

Mussten  wir,  trotz  der  hohen  Entwickelung,  welche  die  Lithotripsie  in  jüngster 
Zeit  erfahren  hat,  der  Cystotomie  ihre  volle  Berechtigung  wahren,  so  behält  auch 
die  Frage,  ob  Cystotomia  suprapübica  (§  328),  ob  Cystotomia  perinealis  (§  330), 
ihre  Bedeutung.  Ja,  sie  ist  gerade  im  letzten  Decennium  besonders  brennend 
geworden,  seit  der  alte  und  schwerwiegendste  Einwand  gegen  die  Cystotomia 
suprapübica,  die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Peritoneum,  durch  das  Verfahren 
von  Petersen  (§  328),  wenn  nicht  gerade  vollständig  beseitigt,  so  doch  sehr  ab^ 
geschwächt  worden  ist.  Wir  sagten,  nicht  vollständig  beseitigt,  denn,  wenn  auch 
der  Colpeurynter  im  Mastdarme  die  gefüllte  Blase  mehr,  als  irgend  ein  anderes 
Mittel,  nach  oben  schiebt  und  das  vom  Peritoneum  freie^Spatium  vergrössert,  so 
bleibt  doch  immer  das  individuell  wechselnde  Verhalten  des  Peritoneum  zur 
vorderen  Blasenwand.  Ueber  dieses  Verhalten  aber  gibt  keine  Untersuchung  vor 
Beginn  der  Operation  Aufschluss,  und  man  wird  unter  solchen  Umständen  auch 
dem  geübtesten  Operateur  keinen  Vorwurf  machen  können,  wenn  ihm  die  unheil- 
volle Verletzung  des  Bauchfelles  begegnet.  Sollen  im  Uebrigen  die  einzelnen  Vor- 
theile  der  beiden  Verfahren  kurz  aufgezählt  werden,  so  lässt  sich  für  die  Cysto- 
tomia suprapübica  anführen :  Die  C.  suprapübica  wird  unter  geringerer  Blutung 
ausgeführt,  sie  gefährdet  die  Genitalfunctionen  nicht  (§  331),  sie  gewährt  für 
grössere  Steine  mehr  Raum,  sie  führt  in  kürzerer  Zeit  zur  Heilung,  Diesen 
Yortheilen  derC.  suprapübica  stehen  folgende  Vortheile  derC.  perinealis  gegenüber: 
Die  C.  perinealis  führt  niemals  zu  einer  Verletzung  des  Peritoneum;  die  Wunde 
der  Blase  liegt  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase  und  sichert  den  Abfluss  des 
Harnes;  die  Wundflächen  sind  zur  Haminfiltration  weniger  geneigt,  als  bei 
C.  suprapübica.  Wägt  man  jene  Vortheile  gegen  diese  ab,  so  sinkt  die  Wagschale 
zu  Gunsten  der  C.  perinealis.  Doch  sind  Mrir  weit  entfernt,  hier  den  einseitigen, 
principiellen  Standpunkt  zu  vertreten ;  nicht  die  Schulmeinung,  sondern  die  vor- 
urtheilsfreic  Untersuchung  des  einzelnen  Falles  soll  die  Hand  des  Chirurgen 
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ititen.    So  ist  hei  Kindern  die  i\  mprapubica  eine  wohl  berechtigte  Operation, 

weil  sieb  bier  das  Peritoneum  in  der  Kegel  nicht  sehr  weit  nach  vorn  herabsenkt 
und  weil  die  Erhaltung  der  Genitalfunction  für  die  Zukunft  besonders  wichtig  ist. 
Bei  alten  Leuten  dagegen  wird  die  C,  suprapubica  auf  seltene  und  besondere  Fälle 
£u  beschränken  sein,  z.  B.  auf  solche  mit  sehr  grossem  Stein  oder  mit  einer  vor- 
ausgegangenen Pnnctio  vesicae. 

Die  Sterblichkeit  nach  Lithotomie  beträgt  im  kindlichen  Alter  nur  wenige 
Procent  und  steigt  im  höheren  bis  zn  30  "/o  und  noch  darüber  hinaus.  Eine  sehr 
geringe  Mortalität  der  Lithotomie  berechnet  Greenhow  auf  1851  in  Ostindien 
ausgeführte  Operationen;  dies^be  betrug  nur  6,33  «»/o.  Ein  Vergleich  der  Mor- 
talität nach  Cjßtotomia  suprapubica  und  nach  Cjstotomia  perinealis  ist  ohne  Werth* 
da  die  grossen  Steine,  welche  ja  fast  ausnahmslos  mit  schwerer  Cjstitis  compli- 
cirt  sind^  meist  der  Cystotomia  suprapubica  zugewiesen  wurden. 


%  S37.     Die  Behandlung  der  Blasensteine  bei  dem  Weibe. 

Im  Anschlüsse  an  die  chirurgische  Behandlung  der  Blasenst^ine  beim  Manne 
sollen  hier  auch  die  Verfahren  der  Lithotomie  heim  Weibe  Erwähnung  finden,  wenn 
auch  sonst  die  Erkrankungen  des  weiblichen  Urogenitalapparates  unberücksichtigt 
bleiben  und  den  Compendien  der  Gynäkologie  überwiesen  werden  mussten. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  lassen  es  selten  zur  Bildung 
grosser  Steine  In  der  Blase  kommen,  weil  die  Steine,  mögen  sie  nun  aus  dem  Nieren- 
becken stammen,  oder  durch  Sedimentirung  in  der  Blase  entstehen,  sehr  bald  ihren 
Weg  nach  aussen  finden.  Dif  wenigen  grossen  Steine,  welche  beobachtet  werden, 
sind  meist  durch  Fremdkörper  bedingt,  welche  bei  onanistischen  Versuchen  in  die 
Blase  gerathen,  besonders  durch  Haarnadeln. 

Zur  Entfernung  mittelgrosser  Steine  ist  an  der  kurzen  und  dehnbaren  weib- 
lichen Harnröhre  ein  Verfahren  möglich,  welches  an  der  männlichen  Urethra 
undenkbar  ist,  die  Erweiterung  durch  Pressschmamm  oder  über  in  der  Narkose 
durch  eigens  coustruirte  Dilatatorien  (6.  Simon  §  340),  Miin  schiebt  dann  unter 
Führung  des  Zeigefingers  eine  Komzange  mit  schlanken  Branchen  ein,  fasst  den 
Stein  und  extrahirt  ihn. 

Sollte  auch  die  dilatirte  Harnröhre  für  die  Eitraction  des  Steines  noch  zu  eng 
sein,  80  schafft  entweder  der  Vestibidarschnitt  (s.  unten)  Raum,  oder  man  kann  den 
Stein  zertrümmern,  um  ihn  in  kleinen  Stücken  zu  extrahiren  und  den  Rest  durch 
Ausspülung  zu  entleeren.  Die  Lithotripsie  findet  gerade  in  der  weiblichen  Harn- 
blase ein  sehr  geeignetes  Feld:  denn  die  Entleerung  der  Bruchstücke  ist  hier 
ausserordentlich  erleichtert  und  die  Sicherheit  des  Verfahrens  eine  vollkommene,  da 
man  sich  nachher  durch  den  in  die  Blase  eingeführten  Finger  Überzeugen  kann, 
ob  Beste  zurückgeblieben  sind. 

Die  eigentliche  Cgstotomie  wird  zur  Entfernung  eines  Steines  aus  der  weib- 
lichen Blase  nur  sehr  selten  nothwendig.  3ian  hat  dann  die  Wahl  zwischen  der 
('.  suprapubica  t  der  C>  vaginalis  iKolpocjstotomie)  und  der  C.  vesiibularis. 
Für  grosse  Steine  ist  wohl  die  C.  suprapubica  vorzuziehen.  Sie  wird  genau  so  aus- 
geführt, wie  bei  dem  Manne  (§  32S)  und  ist  relativ  ungefährlicher^  weil  sich  beim 
Weibe  das  Peritoneum  in  der  Regel  nicht  weit  an  der  vorderen  Blasenwand  nach 
unten  erstreckt.  Einen  noch  freieren  Zugang  zu  der  Blase  erreicht  man  freilich 
durch  die  €.  vaginalis,  aber  diese  Operation  kann  schwere  Functionsstönmgen 
zur  Folge  haben,  Ihre  Ausführung  ist  sehr  leicht.  Man  schiebt  ein  geknöpftes 
Messer,  mit  der  Schneide  nach  unten  gerichtet,  in  die  Harnröhre  ein  und  spaltet 
die  untere  Wand  der  Harnröhre  und  der  Blase  bis  in  die  Scheide.  Nach  Ent- 
fernung des  Steines  muss  die  Wunde  sehr  sorgfältig  durch  tiefgreifende  Nähte  ver- 
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einigt  werden,  welche  man  in  der  Scheide  knotet.  Statt  des  Längsschnittes  ist  auch 
ein  Querschnitt  durch  die  Blasenscheidenwand  empfohlen  worden,  der  unter  um- 
ständen die  Extraction  des  Steines  erleichtert.  Erfolgt  auf  der  ganzen  Linie  die  pri- 
märe Vereinigung  der  Blasen-  und  Hamröhrenwunde,  so  ist  die  Operation  wohl 
gelungen ;  drängt  sich  aber  der  Harn  zwischen  die  Wundiiächen  und  schneidet  eine 
einzige  Naht  durch,  so  bildet  sich  eine  lippenförmige  Fistula  vesicovaginalis.  Die 
Kranken  leiden  an  fortwährendem  Hamträufeln,  und  die  Zersetzung  des  Harnes  in 
der  Scheide  und  an  den  äusseren  Genitalien  führt  zu  den  lästigsten  Beschwerden, 
um  diese  Fisteln  zu  schliessen,  bedarf  es  besonderer  Operationsmethoden,  welche  wir 
indessen,  sammt  den  Operationen  anderer  Blasenscheidenfisteln,  wie  sie  nach  Ver- 
letzungen inter  partum  und  durch  gangränescirende  Entzündungen  post  partum 
entstehen,  den  Handbüchern  der  gynäkologischen  Operationslehre  überweisen.  In 
einigen  Fällen  (Mendel,  Nankiwell  u.  A.)  wurde  beobachtet,  dass  der  Stein 
durch  Eiterung  spontan  in  die  Vagina  gerieth  und  von  hier  entfernt  werden  konnte. 
A  Der  Vestibularschnitt  (C.  vestibularis)  besteht  in  einer  seitlichen  Erweite- 
rung der  Harnröhre  gegen  den  Band  der  kleinen  Schamlippe  hin,  unter  Schonung 
der  oberen  Wand  der  Scheide.  Dieser  Schnitt  wird  ebenfalls  mit  dem  geknöpften 
Messer  ausgeführt.  Spaltet  man  nach  rechts  und  links,  so  lässt  sich  ein  ziemlich 
freier  Zugang  zur  Blase  gewinnen.  Die  Methode  ist  vorwiegend  am  Platze,  wenn 
der  Versuch,  den  Stein  aus  der  dilatirten  Harnröhre  herauszuziehen  (s.  oben),  miss- 
lingt;  dann  ergänzt  er  die  Dilatation  der  Harnröhre. 

üeber  die  Nachbehandlung  des  Steinschnittes  vgl.  §§  329  und  331. 

§  338.     Die  angeborene  Bauchblasenspalte.    Ektopia  vesicae. 

Die  angeborene  BauchhlasenspcUte  ist  eine  Hemmungsbildung  aus  dem 
früheren  Fötalstadium,  in  welchem  die  Allantoisblase  nach  aussen  ragt  und  von 
den  Bauchplatten  noch  nicht  umwachsen  ist  Denkt  man  sich  die  vordere  Wand 
der  Blase  zerstört  oder  geborsten,  so  dass  die  Bauchdecken  nur  bis  an  den  Rand 
des  Defectes  der  vorderen  Blasenwand  gelangen  können,  so  erhält  man  eine 
Vorstellung  des  angeborenen  Fehlers.  Die  äussere  Bauchhaut  vereinigt  sich  mit 
der  Schleimhaut  der  Blase  in  einer  rundlichen  Linie,  welche  annähernd  dem  fron- 
talen Durchschnitte  einer  normalen  Blase  entspricht.  Dabei  wird  die  im  üebrigen 
normal  entwickelte,  hintere  Blasenwand  durch  den  intraabdominalen  Druck  convex 
nach  vorn  gedrängt,  so  dass  an  Stelle  der  Blase  eine  rundliche  Erhebung  liegt, 
welche  bei  Erwachsenen  den  Umfang  einer  Faust  erreichen  kann.  Sie  zeigt  in  der 
Kegel  eine  dunkelrothe  Farbe,  da  die  Blasenschleimhaut  durch  die  Zersetzung  des 
Harnes  und  das  Reiben  der  Kleider  in  einen  chronisch-hyperämischen,  fast  granu- 
lirenden  Zustand  geräth.  In  der  unteren  Hälfte  dieses  rothen  Wulstes  erkennt 
man  die  Mündungen  der  üreteren  (Fig.  246  uu),  aus  welchen  stossweise,  mit  kurzen 
Unterbrechungen,  eine  Reihe  von  Hamtropfen  hervorquillt.  In  die  Üreteren  kann 
eine  feine  Sonde  eingeführt  und  bequem  bis  zum  Nierenbecken  geschoben  werden. 
Die  Vorwölbung  der  hinteren  Blasenwand  hat  der  Erkrankung  auch  die  Namen 
Prolapstis  der  hinteren  Blasenwand  und  Ektopia  oder  Exstrophia  vesicae  ein- 
gebracht. Treffend  sind  diese  Bezeichnungen  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Vor- 
wölbung in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  ausgeprägt  ist,  selbst  gänzlich 
fehlen  kann. 

Die  Spaltbildung  setzt  sich  gewöhnlich  durch  die  Symphysis  ossium  pubis 
hindurch  in  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  fort.  Bei  weiblichen  Individuen, 
welche  an  dieser  Missbildung  leiden,  endet  die  hintere  Blasenwand,  entsprechend 
der  Kürze  der  Harnröhre,  in  eine  kurze,  offene  Rinne;  bei  männlichen  dagegen, 
und  diese  bilden  die  Mehrzahl,  verläuft  auf  dem  Rücken  des  verkümmerten  Penis 
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und  auf  der  Glaoa  eine  längere,  nach  oben  offene  Halbrinne  (Fig,  246  r).  Die 
Vorhaut  hängt  in  Form  eines  kurzen  Vorhanges  (p)  zu  beiden  Seiten  der  offenen 
lEiune  nach  unten,  so  dass  au  der  Stelle ,  wo  sieb  normal  das  kurze  Frenulum 
befindet,  die  Vorhaut  gerade  am  längsten  entwickelt  ist.  Hodensack  und  Hoden 
können  sich  normal  verhalten;  doch  kommt  hei  dieser  Missbildung  nicht  selten 
auch  mangelhafte  Entwickelung  der  Hoden,  die  Bildung  grosser  äusserer  Leisten- 
brüche  (§  272J,  Kryptorchismus  (§  352),  endlich  Spaltung  des  Hodensackes  in 
iwei  Hälften  vor,  so  dass  eine  Äehulichkeit  mit  den  grossen  Schamlippen  des 
Weibes  entsteht.  Die  Symphysis  ossium  pubis  ist  niemals  vereinigt;  nicht  selten 
kann  man  einige  Finger  zwischen  die  verkümmerten  Aeste  der  beiden  Schambeine 
legen.  Die  M.  M.  recti  abdominis  sind  oft  noch  eine  Strecke  weit  nach  oben  von 
der  Bauchspalte  mangelhaft  entwickelt,  ja  zuweilen  setzt  sich  die  Diastase  der 
Muskeln  (d)  unter  der  vereinigten  Haut  bis  znm  Nabel  bin  fort.  In  dieser  Dia- 
stase der  Linea  alba  liegt  dann  oft  eine  Heruia  abdominalis  (§  271). 


Auf eboraii»  BAuelibUMaspAlt«.    d  üiftitu«  deir  IL  M,  recii.    u  u  HftnduDg  d«r  t7r«t«rtii,    r  Bliint 
der  Urfttkim.    p  Pimepaüiua. 


Der  Zustand  der  angeborenen  Bauch  blasenspalte  ist  fUr  die  Kianken  sehr  un- 
angenehm, selbst  qualvoll.  Der  Harn  bonetzt  fortwährend  die  Haut  in  der  Um- 
gebung der  Spalte^  besonders  au  der  InnenÖTiche  der  Oberschenkel,  zersetzt  sich 
hier  und  erzeugt  oboröäcbliche  Entzündungen,  Eczem,  Intertrigo,  heftiges  Jucken 
und  Brennen*  Die  Kleider,  welche  ebenfalls  fortwährend  vom  Harne  benetzt  wer- 
den, verbreiten  einen  so  unerträglichen  Genich,  dass  die  Kranken  von  der  mensch- 
lichen Gesellschaft  ausgeschlossen  werden.  Mit  Hamredpienten  kann  man  den 
Kranken  nur  eine  geringe  Erleichterung  verschaffen,  obwohl  aus  Kautschuk  recht 
gute  Apparate  dieser  Art  hergestellt  werden.  Die  grösste  Schwierigkeit  liegt  in 
dem  genauen  Anschlüsse  des  Recipienten  an  die  Bänder  der  Spalte.  Man  sucht 
diesen  zwar  durch  elastische  Gurten  zu  erreichen,  aber  die  verschiedenen  Be- 
wegungen des  Körpers  beim  Gehen.  Stehen  und  Sitzen  führen  nur  zu  leicht  zu 
kleinen  Verschiebungen,  und  der  Urin  drängt  sich  neben  dem  Recipienten  heraus. 
Am  meisten  Linderung  haben  die  unglücklichen  Kranken  durch  häufig  wiederholte 
Sitz-  oder  Vollbäder  und  häufigen  Wechsel  der  Kleider.  Leider  können  nur  wohl- 
habende Kranke  dieser  Art  sich  eine  solche  Erleichterung  verschaffen. 
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$339.     Die  operative  Behandlung  der  angeborenenBanchblasen- 

spalte.     Cjstoplastik. 

Indem  Thiersch  die  Möglichkeit  eines  plastischen  Verschlusses  der  höchsten 
Grade  angeborener  Bauchblasenspalte  zeigte  und  die  ersten  guten  Erfolge  auf  diesem 
Gebiete  erzielte,  begründete  er  die  Operation  der  Cystopiasiik,  Auch  Wood  hat 
sich  um  die  Ausbildung  dieser  Operation  Verdienste  erworben.  Wie  bei  den  meisten 
plastischen  Operationen,  so  kann  es  auch  hier  nur  unsere  Aufgabe  sein,  die  Grund- 
zfige  des  Verfahrens  aufzustellen ;  die  Einzelheiten  und  Varianten  müssen  der  Eigen- 
thümlichkeit  des  speciellen  Falles  angepasst  werden  und  ergeben  sich  aus  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  der  chirurgischen  Plastik  (AUg.  Thl.  §§  188 — 190). 

Zur  Ergänzung  des  Defectes  der  vorderen  Bauchwand  steht  die  benachbarte 
Bauchhaut  zur  Verfügung;  es  lassen  sich  links  und  rechts  am  Defectrande  Lappen 
mit  oberer  oder  unterer  Emährungsbrücke  bilden.  So  könnte  man  z.  B.  zwei  Lappen- 
paare, welche  jederseits  ihre  Emährungsbrücke  in  der  Mitte  des  Befectrandes  hkben, 
oben  und  unten  über  die  vorgewölbte  hintere  Blasenwand  vereinigen.  Die  Nähte, 
welche  jedes  Lappenpaar  in  der  Mitte  verbinden,  kommen  aber  dann  gerade  über  den 
am  meisten  gewölbten  Theil  der  hinteren  Blasenwand  zu  liegen  und  geben  daher 
leicht  nach.  Deshalb  ist  es  besser,  auf  jeder  Seite  einen  langen  Lappen  zu  bilden, 
so  dass  der  linkseitige  Lappen  bis  zum  rechten,  der  rechtseitige  bis  zum  linken 
Defectrande  reicht.  Wäre  eine  zu  mangelhafte  Ernährung  dieser  grossen  Lappen 
zu  befürchten,  so  kann  man  sie  nach  dem  Käthe  Billroth's  zuerst  als  Brücken- 
lappen vorbilden  und  granuliren  lassen ;  sie  schrumpfen  dann  auch  nicht  so  stark. 
Die  eine  Emährungsbrücke  wird  erst  getrennt,  wenn  der  stark  vascularisirte 
Lappen  in  seine  neue  Stellung  übergeführt  werden  soll.  Dieses  Verfahren  sichert 
den  Erfolg  sehr  erheblich. 

In  keinem  Falle  empfiehlt  es  sich,  den  Defect  in  einer  einzigen  Operation 
zu  verschliessen.  Der  Erfolg  ist  dann  immer  sehr  in  Frage  gestellt  Vielmehr 
bilde  man  zuerst  eine  obere  Querbrücke,  dann  eine  untere  und  vereinige  nun  beide 
in  der  Mitte.  Ist  so  eine  breite  Brücke  über  den  Defect  hinweg  gewonnen,  so 
vernäht  man  den  oberen  Brückenrand  mit  dem  oberen  Defectrande.  Sowohl  bei  dem 
Ausschneiden  der  Lappen,  als  auch  bei  ihrer  Befestigung  in  den  AnMschungs- 
linien  des  Defectrandes  ist  die  $  338  erwähnte,  mangelhafte  Entwickelung  der 
Bauchmuskeln  wohl  zu  berücksichtigen.  Das  Peritoneum  liegt  hierdurch  der  äus- 
seren Haut  sehr  viel  näher  und  kann  leicht  angeschnitten  werden,  ein  Ereigniss, 
welches,  ähnlich  wie  bei  fehlerhafter  Ausfühmng  der  Cystotomia  suprapubica  (§  328), 
den  Tod  zur  Folge  haben  könnte. 

Am  unteren  Bande  der  gebildeten-Brücke,  in  der  Gegend  der  Symphysis  ossium 
pubis,  bleibt  nun  immer  noch  ein  Stück  des  Defectes  übrig.  Bevor  man  an  die 
Schliessung  dieses  Bestes  geht,  muss  die  offene  Rinne  der  Hamröhre  an  der  Wurzel 
des  Penis  überbrückt  werden.  Dies  geschieht  durch  Lappen  aus  der  Penis-  und 
der  Scrotalhaut,  deren  vortreffliche  Eigenschaften  zu  plastischen  Zwecken  schon 
§  30S  Erwähnung  fanden.  Im  Nothfalle  kann  man  die  Lappen  auch  von  der 
Innenfläche  der  Oberschenkel  nehmen.  In  einem  folgenden  Acte  wird  nun  die 
Brücke,  welche  über  die  Dorsalrinne  des  Penis  geschlagen  wurde,  mit  dem  breiten» 
den  Defect  der  Bauchwand  zudeckenden  Lappen  durch  Anfrischung  und  Naht  ver- 
bunden. Jetzt  fehlt  noch  die  Vollendung  der  Hamröhre  an  dem  vorderen  Theile 
des  Penis.  Hierzu  dient,  wieThiersch  zeigte,  sehr  passend  der  Vorhang,  welchen 
die  Vorhaut  bildet  (§  338).  In  ihre  Basis  wird  ein  querer  Schlitz  geschnitten, 
die  Eichel  durch  diese  Oeffnung  hindurch  gesteckt  und  nun  der  Band  der  Vorhaut, 
welcher  der  neugebildeten  oberen  Hamröhrenwand  zugekehrt  ist,  angefrischt  und 
mit  derselben  vemäht.  So  kommt  die  Vorhaut  in  ihre  richtige  Stellung  und  hilft 
den  vorderen  Theil  der  Hamröhrenrinne  in  eine  geschlossene  Bohre  verwandeln. 
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Die  Reihenfolge  der  eiozelnen  Operationsacte  kann  verschieden  bestimmt  wer- 
den. Thiersch  beginnt  mit  dem  Anlegen  einer  perinealen  Hamfisteif  indem 
er  eine  Art  Urethrotomi*a  ext  aasführt.  Diese  Fistel  soll  während  der  nachfolgen- 
den  Operationen  den  Harn  nach  unten  ableiten*  Nim  bildet  er  zuerst  die  Harn- 
röhre, verscbliesst  sodann  den  Bauchwanddefect  und  vereinigt  endlich  die  beiden, 
Harnröhre  und  Blase  deckenden  Lappen.  Andere  Chirurgen  haben  in  anderer 
Reihenfolge  operirt,  so  dass  eine  feststehende  Regel  in  dieser  Beziehung  nicht  ge- 
gel*en  ist.  Immer  handelt  es  sich  also  um  eine  Reihe  von  plastischen  Operationen, 
welche  in  zeitlichen  Zwischenräumen  ausgeführt  werden;  zwischen  je  zwei  Opera- 
tionen muss  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Wochen  liegen.  So  begreift  es 
sich,  dass  bei  hochgradigen  Defecten  Jahre  verfliessen,  bis  das  Ziel  erreicht  ist 
Bevor  man  daher  die  operative  Behandlung  beginnt»  vergewissere  man  sich,  dass 
der  Kranke  nicht  die  nöthige  Ausdauer  verliert  Trendelenburg  empfiehlt 
neuerdings,  als  Voract  der  eigentlich  plastischen  Operationeu,  die  Knochenspalt- 
ränder der  Symphyse  durch  seitlichen  Druck  einander  zu  nähern  und  verwendet 
hierzu  einen  breiten,  das  Becken  hinten  und  seitlich  umfassenden  Ledergurt,  dessen 
vor  dem  Bauch  gekreuzte  Enden  mittelst  Gewichtsestension  angespannt  werden. 
Bei  einem  2^2  jährigen  Knaben  erreichte  er  so  allmälig  die  Berührung  der  Sjm- 
physenstümpfe,  die  vorher  5  Cm.  von  einander  abstanden.  In  hartnäckigen  Fällen 
soll  die  Synchondrosis  sacroiliaca  jederseits  mit  dem  Messer  getrennt  und  dann 
der  Gurten  verband  angelegt  werden. 

Bei  so  viel  Ausdauer  von  Seiten  des  Kranken  und  des  Arztes  wäre  es  zu 
wünschen,  dass  der  functionelle  Erfolg  vollkommener  wäre,  als  er  wirklich  ist 
Leider  kann  der  voiikammene  contractile  Verschbiss  am  Blasenhalse  nicht 
hergestellt  werden,  denn  Muskelringe  sind  höchstens  in  Rudimenten  vorhanden. 
Trendelenburg  hat  zwar  in  einem  Falle  von  Epispadie  ohne  Blasenspalte  durch 
Anfrischung  am  Biasenhalse  und  L  e  m  b  e  r  t  *  sehe  Naht  eine  solche  Verengening 
erreicht,  dass  der  Knabe  1  bis  3  Stunden  den  Harn  halten  konnte;  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  muss  der  Geheilte  eine  hnichbandähnliche  Vorrichtung 
erhalten,  deren  Pelotte  in  den  Knochenspalt  der  Symphyse  zu  liegen  kommt  und 
hier  die  neugebildete  vordere  Blasen  wand  so  gegen  die  hintere  andrängt,  dass  der 
Harn  nicht  abfliessen  kann.  Dann  sammelt  sich  wirklich  eine  kleine  Hammenge 
in  der  Blase  an.  Will  der  Kranke  Harn  lassen»  so  lüftet  er  die  Pelotte  und  läset 
sie  nachher  wieder  federnd  in  die  Tiefe  treten.  In  einem  Falle,  welchen  ich  nach 
der  Thiersch* sehen  Methode  erfolgreich  operirte,  Hess  ich  um  den  Penis  eine 
kleine,  gepolsterte  Schrauben  klemme  tragen,  wie  sie  zum  Zupressen  von  Kautschuk- 
schläuchen im  Gebrauche  sind  und  erzielte  hierdurch  einen  mehrstündigen  Abschlnss 
der  Blasenhöhle  (Lossen).  Wollen  die  Geheilten  derartige  Verschlussapparate  nicht 
benutzen»  so  ist  durch  die  Cystoplastik  doch  so  viel  erreicht,  dass  sich  der  Harnreci- 
pient  viel  genauer  um  den  Penis  anlegen  lässt,  als  um  den  ehemaligen  breiten  Defect 


§  340.     Die  Geschwülste  der  Blase  und  der  Prostata. 

Die  pathologische  Anatomie  z&hlt  eine  Reihe  von  Geschwul sthildungen  an  der 
Blase  auf,  welche  indessen  wegen  ihrer  Seltenheit  für  die  chirurgische  Praxis  von 
eringer  Bedeutung  sind.  So  kommen  an  der  Harnblasenwand  Myome  und  Mya- 
^Mütkome  vor,  die  aus  glatten  Muskelfasern  bestehen,  also  Leiomyome  darstellen; 
Englisch  beschreibt  Cysten  der  hinteren  Blasenwand,  welche  sich  aus  den 
Möller 'sehen  Gängen,  oder  aus  dem  Wol  ff  sehen  Körper,  oder  endlich  aus  den 
Samenbläschen  entwickeln ;  eine  eigene  Hydrocele  der  Samenbläschen  mit  braunem 
Inhalte  wird  von  Smith  erwähnt  Ein  grösseres  Interesse  nehmen  Dermoidcysten 
der  Blase  in  Anspruch.     Man  erkennt  diese  Geschwulstform,  von  welcher  mehrere 
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Beobachtungen  vorliegen,  schon  am  Lebenden  durch  den  Abgang  von  Haaren  mit 
dem  Harne  (Pilimiclio,  Ray  er),  eine  Erscheinung,  die  sonst  nicht  vorkommt.  Denn 
dass  sich  auch  ohne  Dermoidbildung  auf  der  Schleimhaut  der  Blase  Haare  ent- 
wickeln können,  die  sog.  Trichiasis  vesicae,  ist  nicl|t  bewiesen  und  jedenfalls  sehr 
zweifelhaft.  Curling  beobachtete  einen  Blasenstein,  dessen  Kern  die  Haare  einer 
Dermoidcyste  bildeten,  und  Black  man  fand  in  einem  Steine  der  weiblichen  Blase 
als  Kern  einen  Zahn,  der  aus  einer  geborstenen  Dermoidcyste  des  Ovarium  in  die 
Blase  gelangt  war. 

Während  die  eben  aufgeführten  Geschwulstformen  sämmtlich  seltene  Vor- 
kommen darstellen,  sind  die  Papillome,  sowohl  die  gutartigen,  echten,  als  be- 
sonders die  bösartigen,  cancroiden  Papillome  relativ  häufige  Geschwülste  der 
Blase.  Beide  Arten  entwickeln  sich  bei  älteren  Individuen  und  sind  anf&nglich 
nicht  leicht  zu  unterscheiden.  Leider  ist  die  Zahl  der  bösartigen  Papillome  weit 
grösser,  als  die  der  gutartigen.  Es  ist  eine  Eigenthümlichkeit  des  Epithelialcar- 
cinomes  der  Blasenschleimhaut,  dass  es  meist  in  Form  papillärer  Wucherungen  auf- 
tritt, ähnlich  dem  Blumenkohle  —  „cauliflower-tumour"  der  englischen  Autoren. 
Der  Verlauf  zeigt  sehr  bald  den  bösartigen  Charakter  des  Papilloms.  Durch  den 
geschwürigen  Zerfall  treten  faulige  Zersetzungen  des  Harnes  ein,  er  nimmt  ammo- 
niakalische  Beaction  an  und  wird  intensiv  stinkend.  Dann  setzen  sich  auf  der 
Geschwulst  Phosphate  ab,  die  bei  der  Sondirung  mit  dem  Catheter  den  Eindruck 
eines  Blasensteines  geben  können.  Die  Aehnlichkeit  mit  Stein  wächst  durch  den 
Eintritt  von  Blutungen,  welche  auf  der  geschwürigen  Fläche  entstehen,  indessen 
doch  in  weit  stärkerem  Masse  und  viel  häufiger  als  bei  Stein  auftreten.  Die  Zer- 
setzung des  Harnes  ist  bei  diesen  Carcinomen  durch  kein  Mittel  zu  beseitigen, 
da  sie  durch  das  faulende  Carcinomgewebe  immer  wieder  eingeleitet  wird.  Alle 
Iigectionen,  auch  die  starken  antiseptischen  Lösungen  (§  314j  bleiben  erfolglos. 
Bevor  noch  das  Carcinom  durch  seine  Metastasen  in  anderen  Organen  das  Leben 
bedroht,  erfolgt  in  der  Begel  der  Tod  durch  septische  Cystitis  und  wiederholte 
Blutungen. 

Eine  Statistik  über  das  Vorkommen  des  Blasencarcinoms  hat  Heilborn  ge- 
liefert Unter  4774  Obductionen  aller  Art  wurde  in  37  Fällen  Blasencarcinom 
gefunden;  es  betraf  34  Frauen  und  nur  4  Männer.  Diese  Prädisposition  des  weib- 
lichen Geschlechtes  erklärt  sich  übrigens  zum  Theil  dadurch,  dass  das  Carcinom 
häufig  von  dem  Cervix  uteri  aus  secundär  in  die  Blase  hinein  gewuchert  war. 

Die  Diagnose  eines  Blasentumors,  auf  welchen  starke  und  häufig  wieder- 
kehrende Blutungen  und  die  Zersetzung  des  Harnes  den  Verdacht  lenken,  wird 
erst  eine  sichere,  wenn  deutlich  erkennbare  Geschwulstpartikel  mit  dem  Harne  ent- 
leert werden,  oder  aber  die  indirecte  oder  directe  Palpation  der  Blasenwand  einen 
Tumor  erkennen  lässt.  In  ersterer  Hinsicht  darf  die  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Harnes  nie  unterlassen  werden;  sie  stellt  zuweilen  durch  den  Nach- 
weis von  grossen,  unregelmässig  geformten,  nesterartig  zusammenliegenden  Epithel- 
zellen die  Diagnose  eines  Carcinomes  ausser  allen  Zweifel.  In  anderen  Fällen  lässt 
sie  im  Stich  oder  führt  doch  nur  zu  mehrdeutigem  Besultate.  Dann  wird  man 
sich  zunächst  an  die  Befunde  der  indirecten  Palpation  zu  halten  haben.  Mittel- 
grosse und  grosse  Tumoren  lassen  sich  von  den  Bauchdecken  aus  zuweilen  fühlen, 
immer  aber  abtasten,  wenn  man  bimanuell  untersucht,  d.  h.  mit  der  einen  Hand 
oberhalb  der  Symphyse,  mit  der  anderen  im  Rectum  oder  der  Vagina  palpirt,  was  unter 
Umständen  in  Narkose  geschehen  muss.  Kleine  und  weiche  Geschwülste  entgehen 
oft  auch  der  genauesten  Palpation  von  aussen  her.  Hier  bleibt,  wenn  nicht,  wie 
in  einem  Falle  von  Dittel,  die  Cystoskopie  (§  294)  volle  Klarheit  schafft,  nur  die 
directe  Palpation  des  Blaseninnem  übrig.  Sie  gibt  vollen  Aufschluss  über  Grösse 
und  Sitz  der  Geschwulst  und  ermöglicht  zugleich  das  Abreissen  oder  Abschneiden 
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kleiner  Stücke,  deren  mikroskopische  Untersuchung  den  Cliarakter  des  Tumors  Über 
allen  Zweifel  feststellt.  Beim  Weibe  ist  diese  direete  Palpation  aekr  erleichtert  durch 
die  Kürze  und  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnriihre,  welche  schon  bei  der  Eitrac- 
tion  von  Blasensteinen  {§  337)  hervorgehoben  wurde.  Zur  methodischen  Erweite- 
rung der  weiblichen  Urethra  hat  G.  Simon  (iS74)  cjlindrische,  den  gewöhnlichen 
Vaginalspecula  nachgebildete  R^thren  angegeben,  deren  steigende  Nummern  in  der 
Narkose  rasch  hinter  einander  eingeführt  werden  sollen.  Gibt  der  Schleim  hautring 
der  äusseren  Urethral m Unding  zu  wenig  nach,  so  schneidet  man  ihn  oberflriehlich 
ein.  Auf  solche  Weise  gelingt  es  ziemlich  rasch,  den  Zeigefinger  bohrend  einzu- 
führen und  dag  Innere  der  Blase  genau  abzutasten,  während  die  andere  Hand  Über 
der  Symphyse  die  vordere  Wand  der  Blase  dem  Finger  entgegendrängt  v.  V  o  1  k  - 
mann  und  Thompson  empfehlen  beim  Manne  im  zweifelhaften  Falle  den  dia- 
gnostischen Medianschnitt  der  Harnröhre  am  Perineum. 

Kleine  gutartige  Papillome  kann  man  beim  Weibe  durch  die  ermeiterte  Harn- 
röhre hindurch  in  AogrifT  nehmen.  Zu  ihrer  Entfernung  hat  G.  Simon  eine 
ganze  Reihe  scheren-  und  kornzangenähnlicher  Instrumente  angegeben,  welche  unter 
Föhrung  des  Zeigeüngers  die  Geschwulst  abschneiden,  abreissen  und  abquetschen. 
Die  Möglichkeit,  eine  Blosengescfmmlst  durch  Cysiotomie  zu  exstirpiren ,  ist 
zuerst  von  Billroth  nachgewiesen  worden.  Die  Exstirpation  betraf  ein  Myo- 
sarkom  der  Blase  und  führte  zur  Heilung-  Dann  folgten  Kocher,  v.  Volkmann, 
Thumpsonj  Hum ph ry  u.  Ä,  mit  ähnlichen  Operationen.  Da  die  meisten  Pa- 
pillome der  hiuteren-unteren  Blasenwand  aufsitzen,  so  wird  die  Cystototnia  supra- 
pubica  {i  32S}  gewöhnlich  die  zutreffende  Operation  sein.  Die  vordere  Bla- 
senwand muss  dann  in  der  Quere  breit  gespalten  werden,  um  Platz  zu  gewinnen 
und  die  Basis  der  Geschwulst  zu  erreichen.  Ob  man  nun  den  Stiel  mit  dem 
Messer  abtiennt  und  die  Blutung  durch  Ligatur  oder  Thermokauter  stillt,  oder  ob 
man  aus  Besorgniss  vor  der  Blutung  zum  Ecraseur  oder  der  galvanokaustischen 
Schlinge  greift,  das  hängt  von  der  Grösse  der  Geschwulst  und  der  Breite  des 
Stieles  ab.  Yersuche,  ohne  Cystotomie  den  Stiel  der  Geschwülste  mit  dem  Litho- 
tripter  abzudrehen,  sind  schon  von  Civiale  angestellt  worden,  wie  auch  De» 
sault.  als  er  bei  einem  Steinschnitte  statt  des  erwarteten  Steines  ein  Carcinom 
fand,  dasselbe  durch  Abdrehen  des  Stieles  flott  gemacht  und  mit  der  Zange  ent- 
fernt haben  soll  (B  a  r  d  e  1  e  b  e  n).  Breit  gestielte  Carcinome  bieten  für  die  totale 
Entfernung  enorme  Schwierigkeiten  und  recidiviren  in  kürzester  Zeit  In  3  der- 
artigen Fällen  (Sonnen bürg,  Czerny,  v,  Äntal)  wurde  selbst  die  partielle 
Resection  der  vorderen  und  oberen  Blasen  wand  unternommen  und  führte  in  dem 
von  V.  Antal  zur  Genesung.  Doch  werden  auch  solche  Operationen  kaum  vor 
Metastasen  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sicher  stellen. 

Bis  1885  konnte  Ebenau  1<J6  Geschwnlstexstirpationen  an  der  Blase  zu- 
sammenstellen, 61  bei  Männern,  45  bei  Frauen.  Was  die  ersteren  betrifft,  so 
war  19  mal  die  Sectio  alta  (9  f),  4  mal  die  Sectio  perinealis  lateralis  (1  f)*  38  mal 
die  Sectio  mediana  {LI  t)  gewählt  worden.  Bei  Frauen  kam  2  mal  die  Sectio  alta, 
3  mal  der  Vaginalschnitt  (1  f)  zur  Ansführung;  l  mal  wurde  eine  Veaicovaginal- 
fistel  angelegt,  1  mal  eine  solche  benutzt,  um  den  Tumor  zu  exstirpiren;  in  den 
Übrigen  38  Fällen  hatte  man  durch  die  erweiterte  Harnröhre  hindurch  die  Ge- 
schwülste auszurotten  versucht. 

W*as  die  Geschmuhtbildimgen  der  Prostata  betrifft,  so  wurde  schon  an- 
geführt, dass  die  pathologische  Anatomie  die  gewöhnlichen,  senilen  Hyperplasien 
der  Prostata  als  Myome  und  zwar  als  Leiomyome  der  Prostata  bezeichnet  (§  315), 
während  die  practische  Chirurgie  berechtigt  ist,  diese  Krankheit  mehr  in  die  Eeihe 
der  einfachen  Hyperplasien  und  der  entzündlichen  Vorgänge  zu  stellen.  Wir  haben 
diese  Myome    in   den   §§  315 — 319  genügend  erörtert.     Femer  wurde  erwähnt, 
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§  342.     Die  Phlegmone,  das  Erysipelas,  der  Furunkel  und 
sonstige  Entzündungen  des  Scrotum. 

Das  lockere  ünterhautbindegewebe  des  Scrotum  ist  wegen  seiner  langfase- 
rigen Structur  zu  phlegmonösen  Entzündungen  sehr  geneigt.  Gleichwohl  ent- 
steht die  Phlegmone  selten  nach  Verletzungen  der  Scrotalhaut  oder  nach  circum- 
flcripten  Entzündungen  derselben ;  sie  schliesst  sich  vielmehr  in  den  meisten  Fällen 
an  eiterige  Entzündungen  der  Nachbartheilo  an,  z.  B.  an  voreiterte  Leistenbrüche 
(§  274),  oder  entwickelt  sich  im  Gefolge  der  Haminfiltration,  nach  Zerreissung  der 
Harnröhre  am  Perineum  (§  297).  Endlich  werden  bei  schweren  Infectionsfiebem, 
Variola,  Typhus,  Scarlatina  u.  s.  w.,  zuweilen  gangränescirende  Entzündungen  des 
Scrotum  beobachtet. 

Wie  die  phlegmonöse  Entzündung,  so  greift  auch  die  Wundrose  von  benach- 
barten Gebieten  leicht  auf  die  Scrotalhaut  über  und  findet  in  den  zarten  Gebilden 
derselben  eine  günstige  Stätte  für  ihre  Verbreitung.  Dass  auch  von  grösseren 
und  kleineren  Wunden  aus,  ja  sogar  von  Eczembläschen,  Abschürfungen  der  Haut, 
von  Furunkeln  u.  s.  w.  die  Wundrose  am  Scrotum  entstehen  kann,  ist  selbstver- 
ständlich. Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Phlegmone  und  Erysipelas 
ist  der  Allg.  Thl.  (§115)  zu  vergleichen. 

Der  Phlegmone  wie  der  Wundrose  der  Scrotalhaut  kommen  zwei  Eigenthüm- 
lichkeiten  zu,  welche  hier  erwähnt  werden  müssen.  In  beiden  Fällen  greift  nämlich 
die  Entzündung  oft  auf  die  Scheidenhaut  des  Hodens,  die  Tunica  vaginalis  propria 
testis  über  und  führt  entweder  zu  einem  serösen  Ergüsse,  einer  entzündlichen 
Hydrocele  (§  346),  oder  zur  Vereiterung.  Im  letzten  Falle  ist  die  Längsspaltung 
der  Schleimhaut  ebenso  am  Platze,  wie  bei  der  Radicaloperation  der  Hydrocele 
durch  Schnitt  (§  350).  Eine  andere  Eigenthümlichkeit  besteht  darin,  dass  sowohl 
die  Phlegmone,  wie  das  Erysipelas  am  Scrotum  besonders  häufig  zu  Gangrän  der 
befallenen  Gewebe  führt.  Bei  rein  phlegmonöser  Entzündung  wird  besonders  die 
Tunica  dartos  von  Gangrän  betroffen,  so  dass  sich  grosse  nekrotische  Fetzen  bei 
der  Eiterung  abstossen.  Dagegen  ist  bei  Erysipelas  in  erster  Linie  die  äussere 
Haut  gefährdet;  das  E.  gangraenosum  (Allg.  Thl.  §  115)  kommt  an  keiner  Stelle 
der  äusseren  Haut  so  häufig  vor,  wie  gerade  hier.  In  gemischten  Formen  von 
Phlegmone  und  Erysipelas  kann  die  Gangrän  gleichzeitig  an  der  äusseren  Haut 
und  an  der  Tunica  dartos  fortschreiten.  Die  Zerstörungen  erreichen  zuweilen  eine 
solche  Ausdehnung,  dass,  wie  nach  Abreissungen  der  Scrotalhaut  (§  341),  der 
Hoden  frei  zu  liegen  kommt.  Aber  auch  hier  sorgt  die  Narbencontraction  für 
die  Wiederherstellung  ungefähr  normaler  Verhältnisse,  wenn  es  nur  gelingt,  die 
Lebensgefahr  dieser  schweren  Entzündungen  zu  beseitigen  und  ihrer  räumlichen 
Ausdehnung  eine  Grenze  zu  setzen.  Die  allgemeinen  Grundsätze  bei  der  Therapie 
der  Phlegmone  und  des  Erysipelas  (Allg.  Thl.  §  119)  treffen  auch  auf  das  Scro- 
tum zu,  so  dass  specielle  Bemerkungen  nicht  nöthig  sind.  Ausgedehntes  Spalten, 
besonders  der  gangränescirenden  Hautpartien.,  Auswaschen  und  Ausreiben  der 
Gewebe  mit  Carbol-,  Chlorzink-  oder  Sublimatlösungen  ist  für  die  Behandlung 
schwerer  Fälle  von  dem  grössten  Werthe. 

Sehr  viel  häufiger,  als  die  eben  erwähnten  schweren  Formen,  aber  in  chirur- 
gischer Beziehung  von  minderem  Interesse  sind  Aknepusteln  und  Furunkel  der 
Scrotalhaut.  Die  Furunkel  erreichen  meist  keine  bedeutende  Grösse,  doch  kann 
von  ihnen,  wie  schon  angedeutet,  ein  Erysipelas  ausgehen. 

Eczeme  der  Scrotalhaut  entstehen  häufig  durch  Zersetzung  des  Schweisses 
zwischen  Scrotum  und  Innenfläche  der  Oberschenkel  Bei  Kindern  im  ersten  Lebens- 
jahre,  welche  nicht  sorgfältig  durch  Waschen  und  Baden  gereinigt  werden,  ist 
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06  der  Harn,  der  durch  seine  Zersetzung  nicht  selten  diese  ob^rflächUch€in  Ent- 
zHudungeD  erzengt. 

Corpulente  Individuen ,  bei  welchen  die  Seitenflächen  des  Scrotnm  mit  den 
Innenflächen  der  Oberschenkel  in  dauernder  und  inniger  Bertihning  stehen,  be- 
kommen theils  durch  die  Schweisszersetzung,  theils  durch  die  ßeibung  der  Haut- 
fiächen  auf  einander  nicht  selten  wunde  Stollen,  Intertrigo  am  Scrotum.  Bei  Säug- 
lingen echliesst  sich  an  diesen  Intertrigo,  der  hier  durch  den  zersetzten  Haru 
entstebti  zn weilen  eine  Entzündung  der  Tunica  dartos  und  der  Tunica  vaginalis 
testis  an,  welche  zur  Hydrocele  führen  kann  {§  346),  In  schweren  Diphtheritis- 
epidemien  sah  C.  Hueter  einigemale  auf  den  WundflSchen  des  Intertrigo  bei 
Kindern  eine  echte  Wunddiphtheritis  entstehen. 


§  343.    Die  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens,  Orchitis 

und  Epididjmitis. 

Traumatische  Entzündungen  sind  entweder  die  einfachen  Folgen  einer  Hoden- 
qnetschußg  oder  sonstigen  zufölligen  Verletzung  (§  341),  oder  sie  entstehen  durch 
die  Hand  des  Chirurgen,  wenn  er  bei  ungeschickter  Ausführung  einer  Hjdrocelen- 
punctioB  (§  349)  mit  dem  Troicart  die  Hodensubstanz  ansticht  War  in  einem 
solchen  Falle  der  Troicart  nicht  sorgfilltig  antiseptisch  gereinigt,  oder  drangen 
aus  dem  Inhalte  einer  entzündlichen  Hvdrocele  (§  346)  Spaltpilzkeioie  durch  den 
Stichcanal  in  die  Hodensubstanz  ein,  so  kann  es  zu  einer  entzündlichen  Anschwel- 
lung, ja  sogar  zur  Eiterung  im  Hoden  kommen»  die  schliesslich  eiternde  Fisteln 
zurücklägst.  Die  lymphatischen  Räume,  welche  zwischen  den  Samencanälchen  des 
Hodens  liegen,  sind  offenbar  für  die  Fortpflanzung  der  Eiitzündnng  sehr  geeignet, 
und  so  mag  es  sich  erklären,  dass  bei  allen  Entzündungslormen  der  Hoden  als 
Ganzes  anschwillt 

Unter  den  nicht-traumatischen  Entzündungen,  welche  an  Zahl  die  trauma- 
tischen weit  ühertreffen,  sind  folgende  Formen  zu  unterscheiden: 

1)  die  Epididt/mitix  und  Orchitis  gonorrhoica.  Diese  Form  der  Hodenent- 
Zündung  ist  die  gewöhnlichste.  Sie  entsteht  durch  Fortleitung  der  gonorrhoischen 
Entzündung  von  der  Harnröhre  aus  durch  die  Ductus  ejaculatorii  und  durch  das 
Tas  deferens,  wie  schon  §  302  erwähnt  wurde.  Die  Heizung  des  Yas  deferens 
kann  dab^i  sehr  schnell  vorübergehen  und  für  den  Kranken,  wie  für  den  Arzt  fast 
unbemerkt  bleiben.  Einige  stechende  Empflndungen  längs  des  Samenstranges  sind 
oft  das  einzige  Symptom,  welches  von  dem  Kranken  berichtet  wird  und  auf  das 
Fortkriechen  der  Entzündung  durch  das  Vas  deferens  hindeutet.  Die  Epididjmitis 
gonorrhoica  kann  auf  sich  beschränkt  bleiben.  Dann  findet  man  Cauda  und  Caput 
epididymitis  zu  einer  knolligen  Masse  umgewandelt,  welche  sich  fast  wie  eine  Ge- 
schwulst anfühlt,  während  der  Hoden,  anfangs  wenigstens,  seine  normale  GrOsse 
und  Consistenz  behält.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  greift  die  Epididjmitis 
auf  den  Hoden  über,  welcher  nun  ebenfalls  beträchtlich,  oft  bis  auf  das  Mehrfache 
seines  normalen  Umfanges  anschwillt  und  eine  sehr  feste  Consistenz  annimmt. 
Die  Anschwellung  des  Hodens  lägst  sich  von  der  des  Nebenhodens  meist  durch 
Betastung  deutlich  unterscheiden;  der  Hoden  behält  nämlich  seine  regelmässige, 
ovale  Form,  während  der  Nebenhoden  eine  höckerige,  unregelmässige  Oberfläche 
zeigt,     lieber  Verlauf  und  Behandlung  vergl.  §  344. 

2)  Die  Orchitis  sgphilitica.  Sie  beginnt  als  Orchitis  und  l&sst  gew^^hnlich 
den  Nebenhoden  unbetheiligt.  Da  sie  zu  den  Erscheinungen  der  allgemeinen  Sy- 
philis gehört,  so  müssen  wir  eine  Infection  von  der  Blntbahn  aus  annehmen.  Im 
Bilde  dieser  Krankheit  tritt  die  Orchitis  sehr  frühzeitig  auf,  zuweilen  unmittelbar 
nach  den  svphilitiscben  Exanthemen  der  Haut,  dem  ersten  Zeichen  allgemeiner 
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Bigal  an  Versuchsthieren  nachweisen  konote.  Lambert  behauptet,  auch  nach 
Parotitis  eine  Hodenatrophie  gesohen  tu  haben,  lieber  Atrophie  des  Hodens  bei 
Varicocele  vorgl,  §  353  Schluss. 


§  344.     Zur  Behandlung  der  Orchitis  und  Epididymitis. 

Die  Orchitis  und  Epiäidymiüs  gonorrhoica  tritt  zwar  unter  sehr  heftigen 
Schmerzeuj  zuweilen  sogar  unter  al]geraein  fieberhaften  Erschemungen  auf,  sie  ist 
aller  insofern  eine  sehr  ungefährliche  Fonii  der  Entzündung,  als  sie  niemals  zur 
Eiteruntj  führt  und  die  Functionen  des  Hodens  im  Ganzen  selten  beeinträchtigt* 
Die  acuten  Stadien  der  0.  gonorrhoica  werden  am  besten  nach  den  Regeln  behandelt, 
welche  sich  schon  in  §  31 1  für  die  Therapie  der  Hodenquetscbung  angegeben  tindeu. 
Bleibt  nach  Äbkuf  der  ersten  1 4  Tage  noch  eine  kleine  Schwellung  zurück,  so  ver- 
ordnet man  dem  Kranken  ein  gut  anschliessendes  Suspensorium,  einen  Tragbeutol, 
wie  sie  bei  jedem  Bandagisten  zu  haben  sind.  Bei  dem  Fortbestande  des  Trippers 
treten  freilich  leicht  RecidiTre  der  entzündlichen  Hodenschwellung  ein,  und  es  darf 
deshalb  neben  der  Behandlung  der  Epididymitis  und  Orchitis  die  der  Gonorrhoe 
nicht  vergessen  werden.  Bedeutendere  Anschwellungen  des  Hodens  und  Neben- 
hodens» welche  das  acute,  schnierzhafte  Stadium  überdauern,  indiciren»  ebenso  wie 
die  nach  Bluterguss  zurückbleibende  Vergrösserung  (§  341),  den  Fricke' sehen 
Heftpüasterverband.  Zu  demselben  schneidet  man  sich  eine  grössere  Zahl  von 
2  Cm,  breiten  und  ungetUhr  U,5  Mtn  langen  Streifen  guten  Heftpflasters  zurecht. 
Der  erste  Streifen  wird  oberhalb  des  angeschwollenen  Hodens  circulär  um  den 
Samenstrang  und  das  Scrotum  gelegt,  ura  das  Terrain  für  ü^n  Verband  nach  oben 
abzugrenzen  und  den  Hodeo  im  Scrotalsacke  zu  üxiren.  Nun  folgen  eine  Reihe 
von  Heftpflasterstreifen»  welche  den  Hoden  theils  circulär,  theils  in  Spiraltouren 
mogebeu.  Man  zieht  die  Streifen  ziemlich  fest  an,  um  einen  Druck  auf  die  Schwel- 
lung auszuüben ;  dabei  darf  kein  Stück  der  Haut  unbedeckt  bleiben,  weil  es  sonst 
Ödematös  zwischen  den  Streifen  hervorquellen  \vürde.  Ein  sorgfältig  angelegter 
Verband  bringt  keine  schädliche  Einschnürung  mit  drohender  Gangrän ;  immerhin 
gebietet  die  Vorsicht,  den  Kranken  zu  unterrichten,  dass  er  bei  Eintritt  heftiger 
Schmerzen  sich  selbst  den  Verband  abnehme.  Die  Wirkung  dieser  Heftptiaster- 
verbände  beruht  vorwiegend  auf  dem  gleichniässigen  Drucke,  doch  mag  auch  noch 
die  erhöhte  Temperatur  einigemiassen  mitwirken.  Jedenfalls  ist  der  Effect  ein  sehr 
befriedigender.  Oft  ranss  schon  nach  1  bis  2  Tagen  der  Verband  erneuert  werden, 
weil  er  sich  bei  der  schnellen  Abschwellung  lockert.  Auf  diese  Weise  sind  in 
einigen  Wochen  faustgrosse  Anschwellungen  der  0.  und  E.  gonorrhoica  zur  Rück- 
bildung zu  bringen,  E 1  d  r  i  d  g e  empftehlt  an  Stelle  des  F  r  i  c  k  e '  sehen  Verbandes 
das  Anlegen  schmaler  elastischer  Binden  um  den  geschwollenen  Hoden, 

In  der  Therapie  der  th  syphilitica  fällt  selbstverständlich  der  allgemeinen 
antiseptischen  Behandlung  die  wesentlichste  Bolle  zu.  Die  in  §  343  erwähnte 
Form  der  fibrösen  Induration  gibt  zu  chirurgischen  Eingriffen  Überhaupt  keinen 
Anlass.  Dagegen  erfordert  die  Vereiterung  der  Gummaknoten  die  Incision  des 
AbscöBses,  die  Drainage  und  den  antiseptischen  Verband,  welcher  am  bequemsten 
durch  ein  eng  anschliessendes  Suspensorium  befestigt  wird.  Leider  sind  die  Er- 
folge dieser  Behandlung  nicht  immer  befriedigend.  Es  bleiben  eiternde  Fisteln 
zurück,  welche  trotz  der  allgemeinen  antisjphilitischen  Behandlung,  trotz  Aetzungen, 
Dilatationen,  Drainage  u,  s,  w.  nicht  heilen.  Besonders  erschwert  wird  die  Aus- 
heilung, wenn  mehrer©  Fistelgänge  bestehen,  sei  es  nun,  dass  ein  grosser  Gumma- 
knoten mehrfach  nach  aussen  perforirt  ist,  sei  es,  dass  die  Eiterdurchbrüche  voi 
mehreren  Knoten  herrühren.  Wenn  sich  dann  Arzt  und  Kranker  von  der  Erfolg, 
losigkeit  aller  Bemühungen  überzeugt  haben,  so  bleibt  als  radicales  Mittel  nui 
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die  Exsiirpatio  testis  (§  356)  übrig,  welche  den  kranken,  ohnehin  functionslosen 
Hoden  entfernt  und  die  definitive  Heilnng  ennOgliclit. 

Bei  tuberkuiöser  Epididymitis  und  OrcMHis  gibt  m  leider  kein  anderes  Mittel 
zur  Heilung,  als  die  Exsiirpatio  testis.  Partielle  Excision,  Ausschaben  m.  s,  w, 
der  käsigen  Herde  führt  nicht  zum  Ziel,  und  an  eine  isolirte  Exstirpation  des 
Nebenhodens,  der  vielleicht  allein  befallen  war»  darf  nicht  gedacht  werden,  weil 
mit  dem  Nebenhoden  das  Vas  deferens  und  die  ErnahrungsgeiUsse  des  Hodens  mit 
entfernt  werden.  Oft  stösst  man  mit  dem  Vorschlage  zur  Operation  auf  den  ent- 
schiedenen  Widerst*ind  des  Kranken,  welcher  die  geringe^  fast  schmerzlose  Schwel- 
lung für  keine  schwere  Krankheit  hillt.  Diese  Ablehnung  ist  um  so  unangenehmer, 
als  nur  die  frühzeitige  Operation  einige  Aussicht  auf  definitive  Heilung  gibt  und 
die  Gefah'r  einer  allgemeinen  Miliartuberkulose  beseitigt.  In  Fällen,  in  welchen 
die  Erkrankung  des  Hodens  nur  der  Ausdruck  einer  schweren,  allgemeinen  tuber- 
kulösen Infection  ist,  kommt  freilich  jede  Operation  %u  spät,  Glöcklicherweiae 
bilden  diese  nicht  die  Mehrzahl. 

Bei  Gangrän  des  Hodens,  mag  dieselbe  durch  Verletzung  oder  durch  h*lmor- 
rhagischen  Infarct  (§  34 3 j  entstanden  sein,  ist  ohne  Zweifel  die  Eistirpatio  testia 
das  einzige  zutreffende  Verfahren. 


I  345.     Allgemeine  Aetiologie  der  Hydrocele.     Hämatocele. 

Die  Hydrocele  —  ihre  Aehnlichkeit  mit  den  äusseren  Leistenbrüchen,  welch© 
in  das  Scrotum  herabsteigen  (§  273),  veranlasste  den  Namen  ..Hydroceie" , ,,  Wasser- 
brnch'*  —  besteht  in  einem  serösen  Ergüsse  in  die 
Scheiäenhaut  des  Hodens,  die  Tunica  vaginalis  testia 
propria,  in  dasjenige  Stück  Peritoneum,  welches  nach 
Verödung  des  Proc.  vaginalis  (§  272 1  als  peritoneale 
Hfllle  des  Hodens  übrig  bleibt.  Bei  normaler  Entwicke- 
lung  findet  am  ganzen  Bamenstrang  entlaug  die  binde- 
gewebige Umwandlung  der  Serosa  des  Proc.  vaginalis 
statt,  die  Scheidenhaut  des  Hodens  aber  behalt  ihren 
peritonealen  Charakter,  sie  bildet  eine  kleine  seröse 
Höhle,  in  welcher  der  Hoden  eingeschlossen  ist  Wie 
die  grossen  serösen  Häute,  die  Pleura,  das  Pericardium, 
das  Peritoneum  in  ein  parietales  und  viscerales  Blatt 
zerfallen,  so  stellt  auch  die  Scheidenhaut  des  Hodens 
eine  doppelte  Umhüllung  dar.  Ihr  viscerales  Blatt  um- 
zieht die  ganze  conveie  Fläche  des  Hodens,  liegt  auf 
seiner  Tunica  alhuginea  fest  auf  und  schlögt  sich  am 
Hilus  des  Hodens,  da  wo  sich  der  Samenstrang  mit 
allen  ihn  zusammensetzenden  Theilen  (§  356)  in  den 
Hoden  senkt,  zum  parietalen  Blatte  um.  Zwischen 
den  beiden  Blättern  finden  sich  bei  normalem  Verhalten 
nur  wenige  Tröpfchen  klarer  Flüssigkeit;  die  patholof/ische  Vermehrung  der- 
selben bildet  die  Hydroccle  (Fig.  247). 

Die  Ursachen,  welche  die  seröse  Flüssigkeit  in  der  Scheidenhaut  vermehren, 
sind  zuweilen  dieselben,  welche  auch  zu  wässerigen  Ergüss^en  in  den  grfisseren 
serösen  Höhlen  führen.  Wie  der  Hydrops  ascites  in  der  Peritonealhi'^hle  als  Theil- 
erscheinung  von  Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten  auftritt,  welche  mit  schweren 
Kreislaufstörungen  verbunden  sind»  so  entstehen  unter  solchen  Umständen  auch 
seröse  Ergüsse  in  der  Tunica  vaginalis.  Sie  kennzeichnen  sich  in  der  Eegel  durch 
das  doppelseitige  Auftreten  des  Eisndates,   wenn  auch  nicht  jede  doppelseitige 


Flg.  247* 

Uydiocele   der  Schaidenlimtil 
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Hjdrocdc  den  RQckschlass  auf  allgemeine  KTeislaufstdrnngen  gestattet.  Da  in- 
dessen hierbei  auch  einseitige  Hjdrocelen  vorkommen,  so  müssen  schwere  Herr-, 
Lungen*  und  Nieren  krank  heilen  immer  erst  diagnostisch  ansgeschlossen  sein,  ehe 
man  die  Hvdrocele  sicher  als  örtlich  bedingte  Krankheit  bezeichnen  kann.  Gegen- 
stand einer  chirurgischen  Behandlung  werden  solche  Fälle  natürlich  nicht  Zwi- 
schen ihnen  und  den  auf  örtlicher  Erkrankung  der  Schleimhaut  beruhenden  Hydro- 
c^len  stehen  die  seltenen  Fälle  in  der  Mitte,  in  welchen,  weit  entfernt  vom  Hoden, 
Geschwülste  auf  den  Samenstrang  und  die  Vena  sperniatica  int.  drücken  und  durch 
venöse  und  lymphatische  Stauung  zn  einem  wässerigen  Ergüsse  in  die  Scheiden- 
hant  führen,  üeber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Hydroceie  und  Geschwülsten 
des  Hodens  vergL  §  355. 

Wir  beschäftigen  uns  im  Folgenden  mit  der  örtlich  bedingten  und  deshalb 
einer  Örtlichen  Behandlung  zugängigen  Bydrocele.  Der  Zeit  der  Entstehung 
nach  kann  sie  unterschieden  werden :  als  Hgdrocele  der  ersten  Lebensjahre,  als 
Hydracele  der  Adolescenz  und  als  Hgdrocele  des  Greisenalters.  Diese  Ein- 
theilung  hat  nur  insofern  einigen  Werth^  als  in  den  einzelnen  Altersperioden  die 
gewöhnlichen  Ursachen  der  Hjdrocele  verschiedene  zu  sein  pflegen. 

Allen  Lebensaltern  gemeinsam  ist  nur  die  traumatische  Form,  die  Hydro- 
cele,  welche  nach  Quetschung  des  Hodens,  in  folge  eines  Blutergusses  in 
die  Scheidenhaut  eintritt.  Sie  kann  mit  der  Ausbildung  des  Hjdarthros  nach 
Blutergüssen  in  die  Gelenkhöhle  (AUg.  Tbl  §  95)  verglichen  werden.  Wie  dort 
Üebergänge  bestehen  von  dem  blutigen  zu  dem  serösen  Ergüsse,  so  dass  wir  bald 
von  einem  Hämarthros,  bald  von  einem  Hydarthros  sprechen,  so  unterscheiden  wir 
auch  hier  eine  iiämatocele  neben  der  Hydrocele.  Gewöhnlich  nun  ist  die  trau- 
matische Hydrocele  die  Folge  der  Hämatocele;  das  Verhältniss  kehrt  sich  aber 
auch  zuweilen  um:  in  alte  Hydrocelen  hinein  können  Blutungen  stattflndenj  sei  es 
in  Folge  von  Quetschungen^  sei  es  durch  spontane  Berstung  dilatirter  Blutgefässe, 
am  der  Hydrocele  entsteht  secundär  die  Hämatocele.  Wie  im  Sacke  des  Ke- 
phalahämatomes  (§  19),  so  kann  sich  auch  in  der  Scheidenhaut  des  Hodens  das 
ergossene  Blut  lange  flössig  erhalten  und  gibt  der  Geschwulst  die  Consistenz  der 
Hjdrocele.  Diese  Hämatocelen  von  langem  Bestände  bieten  besondere  Schwierig- 
■       keiten  für  die  Diagnostik,  welche  wir  in  §  348  berühren  werden. 


$  346. 


Specielle  Aetiologie  der  Hydrocele. 
Erscheinungen  derselben. 


Klinlacbe 


1)  Die  Hydrocele  in  den  ersten  Lebensjahren  tritt  in  einer  Minderzahl 
von  Fällen  als  Hydrocele  communicans  (Melchiori)  auf,  d.  h.  als  Flüssigkeits- 
ansammlung in  dem  ofifen  gebliebenen  Processus  vaginalis.  Dieser  Zustand,  welchen 
Seh  reger  (ISll)  zuerst  anatomisch  untersucht  und  als  „Hydrocele  congenita'' 
beschrieben  hat,  entspricht  der  sog.  Hernia  inguinalis  externa  congenita  (§  272)  und 
kann  selbst  mit  einer  solchen  complicirt  sein.  Melchiori  fand  unter  2S2  Fällen 
von  Hydrocele  diese  eigen thümliche  Form  21  mal;  4 mal  war  sie  doppelseitig,  ITmal 
einseitig.  Die  Flüssigkeit,  welche  selten  in  grosser  Menge  vorhanden  ist,  stellt  ohne 
Zweifel  in  vielen  Fällen  nichts  anderes  dar,  als  das  Serum  der  grossen  Peritoneal- 
höhle, welches  sich  hier  an  tiefster  Stelle  ansammelt;  in  anderen  mag  ein  leichter 
entzündlicher  Reiz  seine  Vermehrung  an  Ort  und  Stelle  verursachen.  Ton  der  ge- 
wohnlichen Hydrocele  unterscheidet  sich  die  H.  communicans  durch  ^ie  Reponibilität 
des  Inhaltes,  der  je  nach  der  Weite  der  Communication^Öffnung  des  Processus  vagi* 
nalis  mit  dem  Peritonealsacke  rasch  oder  langsam  zurückgedrängt  werden  kann,  Ist 
die  Oefl'nung  nicht  sehr  eng,  so  lassen  sich  selbst  spontane  Schwankungen  in  der 
6r(^Bse  der  Hydrocele  beobachten ;  sie  ist  des  Morgens  nach  langdauemder  Rücken- 


426    II.  Speoieller  Theil.  Die  ohirurigiiohen  Krankheiten  der  Bauoh- und  Beokengegend. 

läge  kleiner,  als  des  Abends.  Eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  H.  communicans 
hat  die  seltene  H,  bilocularis  intraahdomindlis  —  Uydrocele  en  bissac  — ,  bei 
welcher  der  eine  Theil  des  oben  abgeschlossenen  Proc.  vaginalis  ausserhalb,  der 
andere  innerhalb  des  inneren  Leistenringes  liegt  und  beide  Abschnitte  mit  enger 
Oeffnung  communiciren.  Auch  hier  lässt  sich  die  Flüssigkeit  nach  oben  verdrängen, 
aber  es  entsteht  sofort  eine  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlbare  Geschwulst 
oberhalb  des  Ligam.  Pouparti.  Die  Unterscheidung  der  Hydrocele  communicans  von 
der  Hemia  inguinal,  ext.  congenita  vergl.  in  §  347. 

Sehr  viel  häufiger  als  die  eben  beschriebene  Form  kommt  bei  Kindern  die 
gewöhnliche  Hydrocele  vor,  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  Hydrocele  der 
Scheidenhaut  des  Hodens,  in  einer  Minderzahl  als  Hydrocele  des  Samefistranges. 
Die  letztere  bildet  eine  meist  längliche  Geschwulst,  die  sich  oft  noch  in  den  Leisten- 
canal  hereinerstreckt,  oder  wenigstens  dorthin  verschoben  werden  kann ;  ein  anderes 
Mal  findet  man  längs  des  Samenstranges  2,  3  und  mehr  kleine  Cysten,  die  meist 
durch  enge  Oeffnungen  miteinander  communiciren  —  Hydrocele  multilocularis, 
sanduhrförmiger  Wasserhruch,  Für  die  letzteren  Fälle  muss  man  annehmen, 
dass  bei  der  bindegewebigen  Umwandlung  des  Proc.  vaginalis  am  Samenstrange 
kleine  Inseln  oder  Hohlräume  von  unveränderter  Serosa  liegen  blieben,  die  nun 
zum  Sitz  der  serösen  Exsudation  werden.  ' 

Eine  nicht  seltene  Ursache  der  Hydrocele  bei  kleinen  Kindern  ist,  wie  §  342 
schon  erwähnt  wurde,  der  Intertrigo  der  Scrotalhaut;  die  seröse  Entzündung  greift 
durch  die  im  Kindesalter  sehr  zarte  Tunica  dartos  auf  die  Scheidenhaut  über  und 
reizt  sie  zur  serösen  Exsudation.  Eine  andere,  ebenfalls  entzündliche  Hydrocele 
begleitet  die  eigenthümlichen  Abscesse  der  Hodensubstanz  im  kindlichen  Alter,  bei 
welchen  es  schwer  ist,  zu  entscheiden,  ob  sie  als  syphilitische  oder  als  tuberkulöse 
aufzufassen  sind  (§  343). 

2)  Die  Hydrocele  in  der  Ädolescenz  entsieht  vorwiegend  bei  Entzündungen 
des Hodenparenchyms  (343),  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Scheiden- 
haut. Für  solche  Fälle  trifft  auch  die  Bezeichnung  Periorchitis  serosa  chronica 
(Kocher)  zu.  Eine  besonders  häufige  Ursache  ist  die  Orchitis  gonorrhoica.  Die 
Hydrocele  bleibt  dann  oft  allein  übrig,  wenn  jede  Spur  von  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Hodens  längst  geschwunden  ist ;  ihre  Grösse  übersteigt  indess  selten 
die  einer  starken  Faust.  Die  syphilitische  und  tuberkulöse  Orchitis  führen  weniger 
häufig  zur  Hydrocele ;  auch  sind  die  Flüssigkeitsmengen  dann  meist  spärlich  und 
bilden  jedenfalls  den  geringsten  Theil  der  Hodenanschwellung. 

3)  Die  Hydrocele  des  Greisenalters,  eine  ziemlich  häufige  Form,  welche 
sich  meist  vom  50.  Jahre  an  aufwärts  entwickelt.  Ueber  ihre  Ursache  ist  nichts 
Genaues  bekannt;  doch  wird  man  in  der  Annahme  nicht  fehl  greifen,  dass  Ver- 
änderungen der  Gefässwandungen,  zusammen  mit  dem  Sinken  der  Herzkraft,  die 
Entstehung  begünstigen.  Dieser  allgemeinen  Ursache  ist  wohl  die  Mehrzahl  der 
Hydrocelen  des  höheren  Alters  zuzuschreiben;  indessen  gibt  es  auch  noch  andere 
Fälle,  die  mehr  zur  entzündlichen  Form  zu  rechnen  sind,  so  die  Hydrocele,  welche 
sich  an  eine  durch  Prostataschwellung  und  Blasenkatarrh  entstandene  Orchitis 
anschliesst  (§  343).  Die  leichte  Orchitis  kann  schnell  und  spurlos  verschwinden, 
während  die  Hydrocele  bestehen  bleibt.  Auf  den  Zusammenhang  der  Hydrocele 
mit  hamsaurer  Gicht  (Arthritis  urica,  §  518)  hat  Verneuil  hingewiesen  und 
eine  eigene  Form,  die  Hydrocele  urica  unterschieden. 

Die  senile  Hydrocele  entwickelt  sich  zu  ganz  bedeutenden  Anschwellungen ; 
Hydrocelen  von  Kopfgrösse  und  darüber  sind  nicht  selten.  Alle  zeigen  häufiger 
eine  länglich  ovale,  als  eine  rundliche  Form  und  erstrecken  sich  in  ihrem  Wachs- 
thume  zuweilen  zwischen  den  Oberschenkeln  bis  gegen  das  Knie  hinab.  Dann 
wird  die  Haut  der  gesunden  Scrotalhälfte  mit  herangezogen,  die  Raphe  scroti  ver- 
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läuft  über  die  Convexität  der  Hydrocele  hin,  und  der  gesunde  Hoden  sclimiegt  sich 
aEmälig  so  dicht  au  die  Geschwulst  an,  dass  er  niit  den  Fingern  kaum  aufzu- 
finden ist*     Diese  rieeeEhaften  Hjdrocelen   sind  durch  ihr  Gewicht  sehr  lästig. 

§  347.    Die  Diagnose  der  Hjdrocele. 

Die  Schwellungen  einer  ScrotalhÄlfte,  welchen  man  in  der  chirurgischen  Praxis 
begegnet,  beziehen  sich:  1)  auf  Hernia  inguiualis  ext.  (§272),  2}  auf  Orchitis 
und  Epididymitis  (§  343),  3)  auf  Hydrocele,  4)  auf  Geschwülste  des  Hodens  (§  355)* 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  Schwellungen,  deren  Bedeutung  und  Be- 
handlung so  ausserordentlich  verschieden  sind,  ist  eine  häufige  und  wichtige  Auf- 
gabe der  chirurgischen  Praxis,  der  wir  hier  näher  treten  wollen.  Wir  stellen 
dabei  die  klinischen  Erscheinungen  der  Hydrocele  immer  voraus  und  erwähnen 
vergleichsweise  die  entsprechenden  Symptome  der  anderen  Krankheiten, 

Schon  die  einfache  Inspeciion  lässt  in  manchen  Fällen  sofort  auf  eine  Hydrocele 
scbliessen.  Wir  sehen  eine  gleichraässig  ovale»  seltener  mehr  rundliche  Schwellung, 
welche  den  unteren  Ahschuitt  der  einen  Scrotalhülfte  eiunimmt  und  sich  nach  oben 
gegen  den  Inguinalcaual  hin  erstreckt^  ohne  ihn  Jedoch  zu  erreichen.  Ausnahmen 
in  der  fofin  bilden  nur  die  sehr  seltenen,  sanduhrfonnigen  Hydrocelen  (§  346). 
Was  die  Abgrenzung  nach  oben  betrifft,  so  weichen  nur  sehr  grosse  Hydrocelen 
und  solche  des  Samenstranges  insofern  von  der  Norm  ab,  als  sie  sich  bis  in  den 
Leistencanal  hinein  erstrecken.  Sie  können  daher  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
mit  Hernia  in^iiinalis  ext.  {§  273)  verwechselt  werden,  deren  Anschwellung  sich 
ebenfalls  bis  in  den  Canalis  iuguinalis  verfolgen  lässt.  Dieser  Irrtlium  ist  um  so  eher 
möglich,  als  beide  Zustände  zusammen  vorkommen,  so  dass  eine  Hernia  inguinalis 
oberhalb  einer  HydJ'ocele  liegt.  Während  die  Hydrocele  mit  der  Hernie  nur  ausnahms- 
weise Aehnlichkeit  zeigt,  ist  sie  von  der  Orchitis  auf  deu  ersten  Blick  kaum  zu 
unterscheiden.  Auch  die  Orchitis  erscheint  als  eine  ovale,  gleichmässige  Schwellung, 
welche  dieselben  anatomischen  Grenzen  wie  die  Hydrocele  einhält,  selten  aber  den 
Umfang  einer  Faust  übersteigt.  Geschwülste  des  ßhdens  zeichnen  sich  durch  ihre 
Grösse,  ihre  nnregelmässige  Form^  ihre  oft  höckerige  Oberfläche  aus;  doch  können  sie 
im  Beginne  auch  sehr  wohl  das  äussere  Ansehen  einer  Hydrocele  haben,  ganz  beson- 
ders, wenn  ein  leichter  Erguss  in  die  Scheidenhaut  den  höckerigen  Tumor  einhüllt. 

Die  Zweifel,  welche  die  luspection  übrig  lässt,  beseitigt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Pafpatian :  sie  zeigt  bei  der  Hydrocele  vor  Allem  die  Erscheinung  der 
Fluctuation.  Um  dieses  Symptom  deutlich  wahrzunehmen,  bedarf  es  freilich  be- 
sonderer Vorsichtsmassregeln.  Wollte  man  mit  den  Zeigefingern  die  Anschwellung 
einfach  betasten,  so  würde  sie^  da  das  Scrotum  keinerlei  Widerstand  entgegensetzt, 
vor  den  Fingern  zurückweichen,  man  würde  die  Fortpflanzung  der  Flüssigkeits- 
welle nicht  empfinden.  Lässt  man  dagegen  vor  der  Untersuchung  das  ganze 
Scröttüu  durch  die  flache  i/and  eines  Gehülfen  fest  unterstützen,  so  wird  die 
Fluctuation  deutlich  fühlbar  und  zwar  uro  so  stärker,  je  dünner  die  Scheidenhaut 
und  je  weniger  sie  gespannt  ist.  Alte  Hydrocelen,  mit  verdickter  Tunica  vaginalis 
werden  demnach  eine  nur  undeutliche  Fluctuation  zeigen,  ebenso  grosse  Hydrocelen, 
deren  Inhalt  rasch  angewachsen  ist  Uebrigens  findet  man  auch  bei  Geschwülsten 
des  Hodens  zuweilen  das  Symptom  der  Fluctuation,  so  bei  weichen  Sarkomen  und 
in  Fallen,  in  welchen  der  Tumor,  wie  oben  bemerkt,  von  einer  dünnen  Schicht 
wässerigen  Ergusses  in  die  Scbeidenhaut  bedeckt  ist. 

Die  beiden  letzten  Fälle  können  von  der  Hydrocele  durch  eine  besondere 
Untersuchungsmethode  ausgeschlossen  werden,  durch  die  Untersuchung  auf  Durch- 
sichtigkeit* Sie  wird  am  zweckmässigsten  in  einem  dunkelen  Zimmer  oder  min- 
destens unter  Abschluss  des  hellen  Tageslichtes  vorgenommen,  Während  der  Kranke 
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aufrecht  steht,  setzt  man  das  Rohr  eines  Stethoskopes  mit  der  kleineren  Oeflfnung, 
an  welcher  die  Ohrplatte  angeschraubt  ist,  fest  auf  das  Scrotum  auf  und  bringt 
nun  an  den  entgegengesetzten  Punkt  der  Anschwellung  eine  Lichtquelle,  am 
besten  einen  brennenden  Wachsstock.  Sieht  man  nun  durch  das  Stethoskop  hin- 
durch und  erkennt  einen  röthlichen  Schein,  so  hat  man  es  mit  einer  Hjdrocele 
zu  thun.  Die  totale  Transparenz  kommt  allein  der  Hjdrocele  zu;  nur  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  sind  auch  Sarkome  und  andere  Geschwülste  des  Hodens  theil- 
weise  durchscheinend  gefunden  worden  (Lücke).  Fehlt  die  Transparenz,  so  ent- 
scheidet dies  noch  nicht  gegen  Hjdrocele;  vielmehr  liegen  dann  zwei  Möglich- 
keiten vor:  1)  die  fibröse  Verdickung  der  Scheidenhaut  lässt  die  Lichtstrahlen 
nicht  durchdringen,  2)  die  Flüssigkeit  der  Hjdrocele  ist  durch  verschiedene  Bei- 
mischungen, Blut,  Cholestearinkrjstalle,  Spermatozoen,  getrübt,  üeber  diese  Bei- 
mischungen vergl.  §  348. 

Als  letzte  Untersuchungsmethode  ist  die  Percussion  zu  erwähnen.  Sie  ergibt 
bei  Hjdrocele  immer  leeren  Schall  und  unterscheidet  diese  hauptsächlich  von  der 
Hemia  scrotalis  (inguinal,  ext.  §  273),  welche  bei  normalem  Verhalten  der  Darm- 
schlingen stets  einen  tjmpanitischen  Percussionston  nachweisen  lässt.  Unter  be- 
sonderen Verhältnissen  wird  dieser  freilich  ebenfalls  leer,  so  bei  Anfüllung  der 
Darmschlingen  mit  festen  Fäcalmassen,  bei  Einklemmung,  wenn  das  Bruchwasser 
den  Darm  umgibt  und  selbst  eine  Art  Fluctuation  bedingen  kann,  endlich  bei 
Netzbrüchen  und  Netzdarmbrüchen,  in  welchen  das  hjpertrophirte  Netz  den  Darm 
bedeckt.  In  solchen  Fällen  schützt  die  Reponibilität  der  meisten  Hernien  oder 
der  Eintritt  deutlicher  Einklemmungserscheinungen  vor  Verwechselung.  Nur  bei 
Hjdrocele  communicans  (§  346)  ist  die  Schwellung  ebenfalls  nach  der  Bauchhöhle 
hin  zu  verkleinem.  Während  aber  die  Hernie,  wenn  sie  überhaupt  reponibel,  in 
der  Regel  ruckweise  zurückschlüpft,  fliesst  der  Inhalt  der  Hjdrocele  sehr  allmälig 
zurück.  Im  Aufrechtstehen  und  bei  Wirkung  der  Bauchpresse  treten  beide  Schwel- 
lungen langsam  wieder  hervor,  hier  verschwindet  der  eben  angeführte  Unterschied, 
aber  die  Hernie  nimmt  von  oben  nach  unten  an  Grösse  zu,  während  der  Hjdro- 
celensack,  wie  dies  bei  einer  Flüssigkeit  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  sich  von 
unten  nach  oben  füllt.  FOr  alle  Hjdrocelen  gilt,  dass,  wenn  man  die  Finger  auf 
die  Schwellung  legt  und  die  Kranken  husten  lässt,  bei  Hjdrocele  eine  Fortpflanzung 
des  Hustenstosses  bis  zum  Scrotum  nicht  zu  erkennen  ist,  die  Bruchgeschwulst  aber 
unter  dem  directen  Stosse  des  Hustens  steht.  Irreponibele  Hernien  sind  nur  mit 
sehr  grossen  Hjdrocelen  in  Parallele  zu  stellen,  können  dann  aber  thatsächlich  zu 
Irrthümem  Veranlassung  geben,  da  die  letzteren  ebenfalls  nicht  selten  in  den 
Leistencanal  hineinragen.  Hier  entscheidet  eine  öftere  Untersuchung,  die  jedenfalls 
den  tjmpanitischen  Ton  einmal  entdecken  wird. 

Ein  ähnliches  Bild^  wie  das  der  Hjdrocele  des  Samenstranges,  können  wässe- 
rige Ergüsse  in  alten,  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Bf^chsäcken 
einer  Hemia  inguin.  ext.  (§  273)  darbieten;  man  hat  diese,  übrigens  doch  seltenen 
Fälle  geradezu  als  Hydrocele  alter  Bruchsäcke  bezeichnet.  ;^ 

§  348.     Hjdrocele,  Hämatocele,  Sperraatocele. 

Der  Inhalt  der  Hjdrocele  ist  in  den  meisten  Fällen  wasserhell  und  strohgelb, 
wie  das  Blutserum  und  enthält,  wie  der  Zusatz  von  Salpetersäure  lehrt,  grosse 
Mengen  von  Eiwciss,  so  dass  die  ganze  Flüssigkeit  in  einer  Masse  gerinnt  Die 
strohgelbe  Farbe  geht  zuweilen  in  eine  mehr  grünliche  über;  dann  finden  sich  in 
der  Flüssigkeit  zahlreiche  CholestearinkrystaJle.  Man  erkennt  sie  schon  makro- 
skopisch an  dem  Glitzern  der  Flüssigkeitsoberfläche  im  auffallenden  Lichte,  im 
mikroskopischen  Bilde  aber  sieht  man  die  charakteristischen,  rhombischen  Tafeln. 
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r  Gebalt  an  Cholestearintafeln  ist  maucbmat  so  bedeutend»  dass  die  Transparenz 
ler  Hjdrocele  verschwiödet  (§  347).    Zellige  Elemente,  den  Eiterkörperchen  äbn- 
ich,  mischen  sieb  ebenfalls  der  Flüssigkeit  gelegentlich  bei,  besonders  dann,  wenn 
der  Ursprung  der  Hjdrocele  ein  entzündlicher  gewesen  ist 

Von  der  ilmnouocele  wurde  schon  §  345  erwähnt,  dass  sie  meist  eine  ur- 
sprüngliche, aus  einer  traumatischen  Blutung  hervorgegangene  sei,  dass  sie  sich 
iaber  auch  aus  einer  gewöhnlichen  Hydrocele  entwickeln  könne  und  zwar  durch 
wiederholte  Blutergüsse,  welche  aus  der  Wandung  in  die  Flüssigkeit  stattfinden. 
Besteht  die  Hiimatocele  lange  Zeit,  so  ist  die  Scheidenbaut  meist  fibrös  verdickt, 
Wodurch  die  Diagnose  nicht  wenig  erschwert  wird,  da  der  dicke  Sack  weder  die 
riuctuation,  noch  die  Durchsichtigkeit  nachweisen  lässt  (§  347).  Bei  der  operativen 
Behundlung  muss  auf  selche  Fälle  besonders  Rücksicht  genommen  werden  (§  350 
Schluss).  Abgekapselte  Blutergüsse  am  Samenatrange  sind  als  Haematocele  funicuii 
'i       spefTiiatici  von  Barbe  beschrieben  worden. 

1  Die  Spermaiocele ,  auf  welche  zuerst  Liston  (1843)  aufmerksam  machte, 

ist  seither  vielfach  als  eine  Unterart  der  Hjdrocele  anfgefasst  worden.   Noch  neuer- 
dings hat  Krause  darauf  hingewiesen,  dass  fast  in  jedem  Falle  von  Hydrocele, 
T  einer  Function  unterworfen  worden,  sich  einige  Spermatozoen  durch  die  mikro- 
:opische  Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  nachweisen  liessen.   Das  ist  aber 
noch  keine  Spermatocele.     Erst  wenn  eine  bedeutende  Beimengung  der  Sperma- 
»joen  zur  Flüssigkeit  dieser  besondere  Eigenschaften  gibt,  kann  eine  Spermatocele 
nommen  werden.    Dann  lassen  sich  aber  auch  meist  gewisse  anatomische  und 
klinische  Eigenschaften  der  Geschwulst  auffinden,  welche  sie  von  der  Hydrocele 
streng  scheiden.    Bei  dieser  Einschränkung  des  Begriffes  ist  die  Spermatocele  als 
I        eine  im  Ganzen  seltene  Krankheit  zu  bezeichnen. 

Bei  Spermatocele  findet  man  den  Hoden  in  der  Refjei  am  Grunde  der 
SchweUung ,  so  dass  er  wie  ein  Annex  der  Geschwulst  erscheint.  Meist  liegt 
seine  obere  Spitze  wie  eingedrängt  in  den  unteren  Umfang  der  Schwellung,  selten 
'  findet  sich  eine  spennagefüllte  Cyste  nuten  im  Schwänze  des  Nebenhodens.  Bei 
^Kder  gewöhnlichen  Hydrocele  dagegen  wird  der  Hoden  von  der  Schwellung  allseitig 
^Veingeschlossen  (Fig.  247,  §  345).  Kann  durch  diese  ihre  Lage  die  Spermatocele 
mit  der  Hydrocele  des  Sametistrange^  verwechselt  werden,  so  ist  doch  die 
^^Zeit  der  Entstehung  beider  Cysten  sehr  verschieden.  Die  Hydrocele  des  Samen- 
^K^tranges  entwickelt  sich  fast  ausschliesslich  im  frühen  kindlichen  Alten  die  Sper- 
^"^matocele  dagegen  nur  bei  Erwachsenen,  und  zwar  in  der  Kegel  bei  jungen,  in 
!  voller  Kraft  stehenden  Männern.  Die  Hjdrocele  des  Samenstranges  kann  freilich 
^^in  das  erwachsene  Alter  mit  übergehen;  dann  mnss  man  sich  für  die  differentielle 
^f  Diagnostik  daran  erinnern,  dass  bei  Hydrocele  des  Samenstranges  der  ganze  Hoden 
\  unterhalb  der  Schwellung  liegt,  oft  sogar  durch  einen  Zwischenraum  von  ihr 
^^ getrennt  ist,  während  bei  Spermatocele  nur  das  untere  Segment  des  Hodens  an  der 
^HSpitze  des  Scrotum  betastet  werden  kann,  das  obere  dagegen  von  der  Schwellung 
^^eingeschlossen  ist. 

Diese  eigenthümliche  klinische  Erscheinung  der  Spermat«>cele  weist  auf  ihre 
Entstehung  aus  den  Appendiculargebilden  hin,  welche  sich  an  der  oberen  Spitze 
des  Hodens  beenden  und  mit  seiner  samenbereitenden  Substanz  in  Verbindung 
stehen;  das  Vas  aherrans  Halleri  und  die  Morgagni'sche  iiydatide  (Fig.  217  h, 
^^  %  345).  Stellt  man  sich  mit  Luschka  die  Morgagni 'sehe  Hydatide  als  Aus- 
^H^ngspunkt  des  serösen  Ergusses  vor,  so  ist  das  Verhalten  des  Hodens  zur  Schwel- 
^^ßung  vollkommen  erklärt*  und  der  Gehalt  der  Flüssigkeit  au  Samenf^en  würd« 
^Hauf  die  Communication  der  Hydatide  mit  den  Samencanälchen  zu  beziehen  seit 
I^^Dnrch  anatomische  Untersuchungen  ist  indessen  festgestellt,  dass  die  Spertnati 
cele  auch  am  den  Samencanälchen  seihst  durch  cystische  Dilatation  hervor 
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gehen  kann  (Fälle  von  Steudener,  Bosenbach  u.  s.  w.).  Nur  scheint  die 
Neigung  zu  einer  solchen  Ausweitung  mehr  dem  oberen  Segmente  des  Hodens, 
als  dem  unteren  anzugehören.  Endlich  ist  auch  ein  Bersten  der  Hydatide  oder 
ektatischer  Samencanälchen  (Curling)  in  eine  gewöhnliche  Hydrocele  nicht  aus- 
geschlossen; dann  zeigt  die  Spermatocele  selbstverständlich  alle  anatomischen 
Eigenschaften  der  Hydrocele. 

Die  durch  Function  entleerte  Flüssigkeit  der  Spermatocele  erscheint  milch- 
weiss  getrübt;  sie  sieht  so  aus,  als  ob  man  in  ein  Glas  Wasser  einige  Tropfen 
Milch  gegossen  hätte.  Die  Trabung  rührt  von  den  Samenfäden  her,  die  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  in  allen  Stufen  der  Entwickelung  und  anfangs  in  reger 
Bewegung  zu  finden  sind.  Dies  beweist  jedenfalls  eine  dauernde,  freie  Communi- 
cation  der  Spermatocele  mit  dem  Samencanälchen.  Die  Spermatocelenfifissigkeit 
hat  daher  Anatomen  und  Physiologen  vielfach  als  Material  zu  ihren  Untersuchungen 
Aber  die  Samenfäden  dienen  können.  Auch  soll  gelegentlich  nach  einer  E^aculatio 
seminis  eine  Verkleinerung  der  Spermatocele  vorkommen  (Maas).  Nach  den  Unter- 
suchungen von  ültz  mann  zeichnet  sich  der  Inhalt  der  Spermatocele  durch  sein 
geringes  specifisches  Gewicht  (ungefähr  1010,  die  Hydrocelenfiüssigkeit  ungefähr 
1020),  sowie  durch  geringen  Eiweissgehalt  aus.  Ob  die  Galaktocele  YidaTs 
wirklich  einer  Beimischung  von  Fett  zum  Inhalte  der  Hydrocele  entsprach,  oder 
ob  auch  sie  eine  Spermatocele  war,  die  wegen  mangelhafter  mikroskopischer  Unter- 
suchung nicht  als  solche  erkannt  wurde,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Kleine  Spermatocelen  geben  keinen Anlass  zu  operativem  Einschreiten;  grössere 
werden  behandelt  wie  die  Hydrocele  (§§  349  und  350).  Etwa  zurückbleibende 
Spermafisteln  erfordern  die  Kauterisation  mit  dem  Thermokauter. 

§  349.    Die  Function  der  Hydrocele  in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Beziehung. 

Die  Hindemisse,  welche  der  difierentiellen  Diagnose  der  Hydrocele  nicht  selten 
entgegenstehen  (§  347),  lassen  es  oft  wünschenswerth  erscheinen,  den  Entscheid 
durch  eine  Probepunction  festzustellen.  Man  bedient  sich  hierzu  am  besten  der 
Hohlnadel  einer  Fravaz 'sehen  Spritze.  Wenige  angesaugte  Tropfen  genflgen,  um 
fiber  die  Qualität  der  Flüssigkeit  Sicheres  zu  erfahren.  In  anderen  Fällen  aber 
handelt  es  sich  um  die  weitere  Aufgabe,  festzustellen,  ob  hinter  der  Hydrocele 
eine  Erkrankung  des  Hodens  selbst,  eine  Entzündung  oder  Geschwulstbildung 
verborgen  liegt.  Dann  muss  die  ganze  Flüssigkeitsmenge  entleert  werden,  und 
die  Probepunction  fällt  mit  deijenigen  zusammen,  welche  wir  zu  therapeutischen 
Zwecken  unternehmen. 

Bei  der  Function  mit  dem  Troicart  muss  die  ganze  Geschwulst  von  unten 
her  gut  fixirt  werden,  andernfalls  weicht  sie  vor  dem  Instrumente  zurück,  der  Troi- 
cart dringt  nicht  ein.  Man  benutzt  einen  geraden,  mittelgrossen  Troicart  (AUg. 
Thl.  5  171,  Fig.  92  a)  in  der  dort  veranschaulichten  Weise.  Besondere  Vorsichts- 
massregeln gegen  das  Eindringen  von  Luft  sind  nicht  zu  treffen,  doch  muss  der 
Troicart  durch  längeres  Einlegen  in  5*>/ü  Carbollösung  aseptisch  vorbereitet  sein.  Die 
Verletzung  des  Hodens  ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  der 
Hoden  beiderseits  dem  Scrotalseptum  anliegt  (Fig.  247,  §  345)  und  wenn  man  den 
Troicart  nicht  ganz  in  radiärer  Richtung  gegen  den  Hoden  ^  sondern  etwas 
tangential  einsticht,  Ueber  die  abnorme  Lagerung  des  Hodens  bei  Hydrocele  des 
Samenstranges  und  bei  Spermatocele  vgl.  §  348.  Nach  dem  Herausziehen  des  Stachels 
spritzt  unter  dem  elastischen  Drucke  der  bedeckenden  Weichtheile  die  Flüssigkeit 
heraus ;  der  Best  wird  durch  Streichen  mit  den  Fingern  entleert.  Die  Stichöfiftiung 
bedeckt  man  mit  einem  Stückchen  Carbolgaze  und  mit  Heftpflasterstreifen. 
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Die  einfache  Paiiction  kann  zur  daneruden  Heilung  führen:  1)  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  2)  in  einzelnen  Fällen  von  Hydrocele  entziiDdlicben 
Ursprunges ,  i^)  in  einzelnen  Fällen  von  Rämatocele.  Ira  grossen  Ganzen  aber 
ist  die  einfache  Punction  ein  A-ehr  unzuverlässiges  Meilmittei  und  lässt  bei 
fteniler  Hydrocele  ganz  im  Stich.  Man  hat  deshalb  seine  Zuflucht  zur  Injection 
verschiedener  Arzneistolfe  genommen,  welche  nach  Äbfluss  der  Hydnin^lenflussigkeit 
eingespritzt  werden. 

Die  Injection  von  Tinctura  joäi  wnrde  von  Velpeau  in  die  Praxis  ein- 
geführt. Man  verwendet  5— lü  Grm.,  von  welchen  einige  Gramm  in  der  Scheiden- 
haut zurückgelassen  werden  können,  oder  nimmt  die  Lugol'sche  Lösung  (Kali 
jo<]at  1,0  Grm.,  Jod.  pur.  0,5  Grm.,  auf  30  Grm,  H-0,  ebenfalls  5 — 10  Grm.  pro 
Injection) ;  sie  ist  b^i  Kindern  immer  der  Tinctura  jodi  vorzuziehen.  Der  Injection 
folgt,  wenn  auch  nur  kleine  Mengen  Flüssigkeit  zurückblieben,  meist  eine  starke 
Reizung  der  Gewebe  mit  neuer,  acuter  Transsudation  in  die  Scbeidenhaut,  so  dass 
die  Hydroeele  am  zweiten  Tage  oft  grrjsser  ist,  als  vor  der  Function.  Dabei  leidet 
der  Kranke  an  heftigen,  dem  Samenstrang  entlang  zur  Bauchhöhle  ziehenden 
Schmerzen,  welche  ihn  nöthigen,  das  Bett  zu  hüten.  Im  Harn  finden  sich  wech- 
selnde Mengen  von  ausgeschiedenem  Jod.  Bei  günstigem  Verlaufe  bildet  sich  der 
acute  Erguss  langsam  zurück,  und  innerhalb  14  Tagen  tritt  definitive  Heilung 
ein.  Aber  dieser  Erfolg  ist  durchaus  nicht  sicher;  jene  acute  Eisudation  kann 
bestehen  bleiben  und  eine  neue  Hydrocele  bilden ;  auch  ist  die  Möglichkeit  einer 
Eiterung  nicht  ausgeschlossen  (über  Eiterung  nach  Jodinjectioa  in  die  Struma 
S   155). 

Fast  ebenso  schmerzhaft  und  keineswegs  zuverlässiger  sind  die  Injectionen 
von  Chloroform,  welche  v.  Langen beck  früher  empfahl,  dann  aber  wieder  auf- 
gab. Dasselbe  gilt  i^on  den  Injectionen  von  Roth  wein,  kaltem  Wasser  (Älbanese), 
Alkohol  (1  Grm.),  nachdem  nur  eine  kleine  Menge  des  Inhaltes  der  Hydrocele  ent- 
leert wnrde  (Monod),  Ergotinlösung  {0,05  Grm.  Ergotin  auf  2o  Tropfen  Wasser, 
Green).  Defer  ätzt  die  Scheidenhaut  mit  dem  Argent.  nitnc.-Stift,  welchen  er 
durch  die  Canüle  in  die  Scbeidenhaut  einführt 

Die  Injection  von  3—5  %^  CarboUösung  in  die  Scheidenhant  und  das  Aus- 
waachen  der  Höhle  mit  der  LOsung,  wobei  einige  Gramm  zurückgelassen  werden, 
wurde  von  C.  Huet'er  zuerst  angegeben.  Das  Mittel  hat  den  Vorzug,  fast  schmerz- 
los zu  sein  und  so  wenig  Reiz  zu  verursachen,  dass  die  Operirten  sofort  wieder, 
ohne  zu  liegen,  ihrer  Arbeit  nachgehen  können;  es  ist  also  sehr  geeignet  für  eine 
ambulante  Behandlung.  Die  ziemlich  schmerzlose  Hodenanschwellung,  welche  vom 
zweiten  Tage  ab  häufig  eintritt,  geht  sehr  rasch  wieder  zurück^  eine  Eiterung 
folgt  niemals.  Bei  Kindern  und  bei  entzündlicher  Hydrocele  führt  dieses  Ver- 
fahren in  mindestens  der  Hälfte  aller  Fälle  zur  Heilung,  lässt  dagegen  bei  seniler 
Hydrocele  meist  im  Stich;  besonders  zu  empfehlen  ist  es  für  die  Hydrocelen, 
welche  der  gonorrhoischen  Epididjmitis  folgen.  In  derartigen  Fällen  geht  man 
einige  Tage  nach  der  Carbolinjection  zur  Anwendung  des  Fricke'schen  Verbandes 
(§  344)  über.  Wirksamer  noch,  als  3 — 5  ^/o  CarboUösung,  ist  die  von  Levis  an- 
gegebene,  von  Roh,  Abbe  und  Helfer  ich  empfohlene  Injection  einer  reinen, 
Mssigen  Carbolsäure  (90  %).  Man  spritzt  2,0  bis  6,0  Grm.  ein  und  kann  den 
Kranken  ambulant  behandeln,  da  das  Verfahren  weder  Schmerz  noch  Reizungs- 
erscheinungen erzeugt. 

LEsst  die  Injectionsbehandlnng  im  Stich,  so  verliere  man  nicht  viel  Zeit  mit 
der  Wiederholung  des  Verfahrens,  sondern  schreite  sofort  zur  Operation  durch 
Schnitt  (§  350).  Nur  bei  ganz  kleinen  Kindern  und  alten,  schwächlichen  Leuten 
ist  es  besser,  auf  den  Schnitt  zu  verzichten ;  bei  ihnen  wiederholt  man  die  einfache 
Function,   sobald  sich  wieder  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  angesammelt  hat. 
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§  350.     Die  Badicaloperation  der  Hydrocele  durch  Schnitt 

und  Drainage. 

Die  Indication  zur  Operation  der  Hydrocele  durch  Schnitt  wurde  am  Schloss 
des  vorhergehenden  Paragraphen  schon  berührt  Jungen,  kräftigen  Leuten  ist 
die  Operation  heutzutage  unbedingt  anzuempfehlen,  sobald  die  Function  und  die 
nachfolgende  Ii^jection  (§349)  nicht  zum  Ziel  führte.  Früher  war  dies  nicht  un- 
bedingt zulässig,  denn  der  Schnitt  war  mit  einer  nicht  geringen  Lebensgefahr  ver- 
bunden. Man  spaltete  das  Scrotum  vom  oberen  bis  zum  unteren  Ende  und  ebenso 
die  äussere  Wand  der  Scheidenhaut  in  ihrer  ganzen  Länge.  Dann  trat  Eitenmg 
ein,  ihr  folgte  die  Entwickelung  von  Granulationen  und  deren  narbige  Schrumpfung, 
wodurch  die  Scheidenhaut  verödete  und  radical  ausheilte.  Die  Feriode  der  Eiterung 
aber  war  nicht  ungefährlich.  Die  Entzündung  konnte  am  Samenstrange  entlang  zum 
Feritoneum  fortschreiten  und  eine  tödtliche  Feritonitis  (§  229)  bedingen;  auch 
traten  nicht  selten  gefährliche,  phlegmonöse  Eiterungen  in  den  Schichten  des  Scro- 
tum auf  und  führten  zu  entzündlicher  Gangrän  der  Scrotalhaut  Der  Schutz  der 
Aseptik,  welche  bei  der  Operation  wie  bei  der  Ädchbehandlung  durchgeführt 
werden  muss,  hat  die  Gefahr  vollkommen  beseitigt. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  unternommen:  Der  Kranke  erhält 
am  Tage  zuvor  ein  Abführmittel  und  ein  Sitzbad.  An  der  Inguinalgegend  werden 
die  Haare  sorgfältig  abrasirt,  dann  wird  das  ganze  Scrotum  mit  den  anliegenden 
Hauttheilen  sorgfältig  abgeseift  und  mit  3  ^/o  Carbol-  oder  0,1  ^/o  Sublimat-Lösung 
abgewaschen.  Am  tiefst  gelegenen  Funkte  der  Hydrocele  spaltet  ein  Schnitt  von 
3  Cm.  Länge  Tunica  dartos  und  Scheidenhaut.  Dann  fasst  man,  während  der 
Inhalt  der  Hydrocele  abströmt,  die  Schnittränder  der  Scheidenhaut  mit  der  Haken- 
pincette  und  näht  sie  mit  ein  oder  zwei  Catgutsuturen  jederseits  an  die  Wund- 
nlnder  der  Scrotalhaut  an,  wodurch  der  Abfiuss  der  Wundsecrete  gesichert  und 
der  Infiltration  des  Scrotalbindegewebes  vorgebeugt  ist.  Durch  diese  Oeffnung  wer- 
den nun  die  geschlossenen  Branchen  einer  langen  Kornzange  so  weit  nach  oben  ge- 
schoben, bis  sie  den  obersten  Funkt  des  Scheidenhautsackes  erreichen  und  die  Scrotal- 
haut hier  ausspannen.  Entfernt  man  die  Branchen  um  einige  Linien  von  einander, 
so  lässt  sich  zwischen  ihnen  mit  zwei  Schnitten  äussere  Haut  und  Scheidenhaut 
trennen.  Auch  hier  kann  man  wieder  durch  zwei  Catgutnähte  die  Scheidenhaut 
mit  der  äusseren  Haut  vereinigen.  Zwischen  die  Branchen  der  Komzange  schiebt 
man  ein  Doppeldrainrohr  ein  und  zieht  es  nach  unten  durch,  so  dass  in  die  Höhle 
der  Scheidenhaut  zwei  Drains  zu  liegen  kommen,  welche  oben  und  unten  mit 
einer  Sicherheitsnadel  quer  durchstochen  werden,  damit  die  Enden  nicht  hinein- 
schlüpfen. Nun  erfolgt  eine  ausgiebige  Berieselung  der  Höhle  mittelst  3  ^/u  Carbol- 
oder  besser  5  "/u  Chlorzinklösung,  wobei  man  die  Spitze  des  Irrigators  auf  das 
obere  Ende  eines  Drains  aufsetzt  Endlich  werden  beide  Schnittwunden  mit  anti- 
septischer Gaze  bedeckt,  das  ganze  Scrotum  aber  und  die  vordere  Beckengegend 
mit  Watte  oder  Jute  umhüllt  Ueber  das  Anlegen  des  Verbandes  vergL  §  357. 
Der  Verbandwechsel  erfolgt  je  nach  der  Durclifeuchtung  der  Verbandstoffe  in  zwei- 
bis  dreitägigen  Zwischenräumen  oder  erst  am  8. — 10  Tage.  Die  Drains  werden 
nicht  vor  dem  6.  Tage  entfernt,  (iegen  den  1 2.  Tag  sind  die  Wunden  geschlossen, 
am  14.  kann  der  Geheilte  mit  einem  gut  sitzenden  Suspensorium  entlassen  werden. 
Becidive  der  Hydrocele  treten  nach  dieser  Operation  höchst  selten  ein. 

Das  hier  geschilderte  Verfahren  läuft  mehr  auf  eine  Drainage,  als  auf  eine 
breite  Spaltung  der  Scheidenhaut  hinaus.  Es  steht  somit  zwischen  dem  Yer&hren 
TOn  &  V.  Volkmann  —  lange  Spaltung  der  Hydrocele  mit  Herausnfthen  der 
Seheidenhaut  —  und  dem  Verfahren  von  Bey her  —  Anlegen  einer  einzigen  Oeff- 

'  nun  Einschieben  eines  Drainrohres  —  in  der  Mitte.  Es  ist  weniger  verletzend, 
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als  das  erstere  und  in  Betreff  der  Drainage  und  des  Euderfolges  sicherer,  als  das 
letztere.  Uebrigens  gibt  es  auch  Fälle,  in  welcbeo  mau  der  langen  Spaltung  den 
Vorzug  geben  wird,  überall  da  nämlich,  wo  die  Diagnose  der  Hjdrocele  unsicher 
ist  und  man  hinter  der  ansgodehnten  Scheidenhaut  eine  Geschwulst  des  Hodens 
(§  347)  vermuthot  Hier  ist  der  ungehinderte  Einblick  in  die  Scheidenhaut  un- 
(«rlftsslich,  der  Hoden  muss  fQr  Inspection  und  Betastung  fireiliegen,  um  die  genaue 
Diagnose  zu  ermöglichen.  Handelt  es  sich  um  einen  Hodentumor,  so  folgt  der 
Spaltung  der  Scheidenhaut  sofort  die  Eistirpatio  testis  (§  356);  im  anderen  Falle 
säumt  man  auf  der  ganzen  Linie^  in  welcher  die  Scheidenhaut  geöfiFnet  wurde^  den 
Wundrand  an  den  der  äusseren  Hant^  um  auch  hier  wieder  den  Abfluss  des  Wund- 
secretes  zu  sichern. 

Hochgradige  fibröse  Entartung  der  Scheidenhaut,  wie  sie  sich  besonders  in 
[lauge  bestehenden  Hämatoceleu  entwickelt^  macht  die  ausgedehnte  Exstirpation 
der  Tunica  vaginalis  nothwendig.    Dabei  muss  indessen  das  viscerale  Blatt,  wel- 
ches den  Hoden  eng  umschliesst,  zurückgelassen  werden,  entgegen  der  Empfehlung 
Gössel  in 's,  welcher  dieses  Verfahren  als  DecorticoHon  des  Hodens  bezeichnet 
Das  viscerale  Blatt  ist  viel  zu  fest  mit  der  Albuginea  des  Hodens  verwachsen^  als 
i  dass  eine  Verletzung  der  Hodensubstanz  selbst  vermieden  werden  könnte.   In  Fällen 
*  von  Hämatocele*  in  welchen  die  fibröse  Entartung  den  Hoden  mit  ergriffen  und  zu 
[«iner  partiellen  Atrophie  geführt  hat,  wird  am  besten  die  Exstirpatio  testis  ($  356) 
lau  Stelle  des  Hydroc^elenschnittes  gesetzt. 


§  35L     Sonstige  Verfahren  zur  operativen  Behandlung 
der  Hydrocele, 

Neben  den  Methoden  der  Function,  der  Function  mit  Injection  (§  349)  und 
der  Operation  durch  Schnitt  (§  350)  haben  alle  anderen  Verfehlen  nur  noch  ge- 
schichtlichen Werth. 

Die  Drainage  suchte  man  früher  in  sehr  unvollkommener  Weise  dadurch  her- 
zustellen, dass  man  wollene  Fäden  mit  Hülfe  einer  Nadel  durch  die  Hydrocele  hin- 
durch zog.  Die  Flüssigkeit  sollte  dann  langsam  heraussickem.  Ein  solches  Ver- 
rlftlireu  ist  entschieden  zu  verwerfen;  denn  sowohl  der  nicht  desinficirte  Faden, 
'als  auch  eine  Infection  der  Stichwunde  von  aussen  her  kann  zur  Entzündung  und 
Eiterung  fuhren,  deren  Secrete  dann  keinen  genügenden  Abfluss  finden. 

Bei  Kindern  machte  man  subcutane  Incisionen  der  Scheidenhaut  mit  dem 
Tenotome,  damit  sich  das  Senim  in  das  Bindegewebe  des  Scrotum  infiltrire  und 
von  hier  aus  zur  Kesorption  gelange,  und^  Pitha  empfahl  für  die  Hydrocele 
des  Samenstranges  die  Acupunctur  mit  schiefem  Einstechen  der  Nadel.  Auch 
j  diese  Verfahren  klinnen  zu  schweren  Entzündungen  fuhren,  zumal  da  sich  bei 
^  Hydrocele  entzündlichen  Ursprunges  wohl  auch  Entzfmdungserreger  in  der  Flüs- 
sigkeit befinden.  Anderseits  werden  Eecidive  bei  diesen  Methoden  kaum  aus- 
bleibeu. 

Mit  der  Eiektrolyse  (Powell)  sind  bei  Hydrocele  ebenfalls  viele  Versuche 
angestellt  worden.  Gewiss  kann  man  das  Wasser  der  Hydrocelenflüssigkeit  durch 
den  elektrischen  Strom  zerlegen;  aber  an  den  Stichuffnungen ,  durch  welche  die 
Nadeln  eingestochen  werden,  entstehen  Aetzschorfe,  so  dass  die  Scheidenhaut  er- 
öffnet wird  und  bei  ungenügend  antiseptischem  Schutze  eine  acute  Veijauchung 
ihres  Inhaltes  eintreten  kann.  Das  Verfahren  durch  Sclinitt  ist  zwar  kunstloser, 
aber  sicherer  im  Erfolg  und  gefahrloser  für  den  Operirten. 

Die  circuläre  Üfnschnümng  der  Scheidenhaut  nach  der  Entleerung  des 
Inhaltes  durch  einfache  Function  wurde  von  P.  Vogt  empfohlen.  Man  kann  mit 
Hülfe  einer  gestielten  Nadel  einen  Catgutfaden  unter  Schonung  des  Hodens,  also 
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unter  Ausschluss  des  Tisceralen  Blattes,  so  um  die  Scheidenhaut  herumfahren,  dass 
diese  subcutan  zusammengeschnfirt  wird.  Doch  trifft  der  Beiz  des  Catgutfiidens 
nur  einen  grössten  Kreis  der  Scheidenhaut  und  wird  selten  genügen,  um  die  ad- 
hA8i?e  Verwachsung  zwischen  den  Wandungen  der  Scheidenhaut  in  der  wünschens- 
werthen  Ausdehnung  zu  bewirken. 

Von  älteren  Methoden  soll  noch  das  Einlegen  von  Goldschlägerh&utchen  und 
anderen  Fremdkörpern,  z.  B.  Charpie,  das  Durchziehen  eines  Haarseils,  die  An- 
wendung des  Glfiheisens  u.  s.  w.  erwähnt  werden.  Die  ,3nich8chneider''  einer  Ter- 
gangenen  Zeit  mögen  wohl  auch  auf  dem  Gebiete  der  Hjdrocele  durch  rohe  Aiis- 
fOhrung  der  Castration  aufgeräumt  haben.  Wir  können  den  erfreulichen  Fortschritt 
yerzeichnen,  dass  die  Diagnostik  auf  diesem  Gebiete  an  Schärfe  ausserordentlich 
gewonnen  und  die  Sicherheit  der  operativen  Therapie  mit  der  Sicherheit  der  Diagno- 
stik gleichen  Schritt  gehalten  hat  Insbesondere  muss  hier  noch  einmal  der  hohe 
Werth  der  diagnostischen  Incision  der  Scheidenhaut  hervorgehoben  werden, 
welche  unter  Aseptik  ohne  Bedenken  ausgeführt  werden  kann  und  uns  gegen  jedes 
irrige  Handeln  sicher  stellt 

§  352.     Hemmungs-  und  Missbildungen  des  Hodens. 

Sehr  selten  und  nur  von  pathologisch -anatomischem  Interesse  ist  der  an- 
geborene Mangel  des  Hodens,  die  Anorchidie.  Das  Gegenstück  zu  dieser  Ab- 
normität, die  angeborene  üeberzahl  von  Hoden,  soll  ebenfalls  vorgekommen  sein, 
doch  fehlt  der  stricte  Nachweis  (Kocher).  Einige  Aufmerksamkeit  verdienen 
die  Drehungen  des  Hodens  um  seine  Axe,  welche  man  als  Inversion  des  Hodens 
bezeichnet  hat  So  lässt  sich  bei  Epididjmitis  gonorrhoica  (§  343)  zuweilen  nach- 
weisen, dass  der  geschwollene  Nebenhoden  nicht  nach  innen  vom  Hoden,  son- 
dern nach  hinten,  oder  gar  nach  aussen  liegt.  Im  ersteren  Falle  hat  der  Hoden 
sich  90^  im  letzteren  180^  um  seine  Längsaxe  gedreht  (§  343  Schluss).  Sel- 
tener sind  Inversionen  des  Hodens  um  seine  horizontale  Axe. 

Wichtiger  als  alle  diese  verschiedenen  Hemmungs-  und  Missbildungen  ist  für 
den  Chirurgen  der  mangelhafte  Descensus  testicuii,  der  Kryptorchismus  oder 
Leistenhoden,  Bekanntlich  entwickelt  sich  der  Hoden  aus  dem  unteren  Theile  der 
sog.  ümiere  und  liegt  mithin  ursprünglich  in  der  Lumbaigegend.  Noch  vor  der 
Geburt  vollzieht  sich  in  der  Regel  die  absteigende  Bewegung  des  Hodens,  welche 
auf  eine  Schrumpfung  des  Leitbandes,  des  Gubemaculum  Hunten  zu  beziehen 
ist  Diese  Bewegung  führt  den  Hoden  durch  den  Leistencanal  in  das  Scrotum, 
wo  er  den  Processus  vaginalis  vorfindet  und  ihn  zur  Scheidenhaut  einstülpt  Auf 
dieser  Wanderung  findet  der  Hoden  in  dem  engen  Leistencanale  den  grössten 
Widerstand ;  hier  hat  er  gewissermassen  einen  Engpass  zu  durchwandern  und  kann 
vor  ihm  oder  in  ihm  aufgehalten  werden.  Der  Hoden  bleibt  also  entweder  vor 
der  oberen  Oeffnung  des  Leistencanales  in  der  Bauchhöhle  liegen,  oder  er 
wird  im  Verlaufe  des  Leistencanales  zurückgehalten.  Von  geringerem  Belange 
sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Hoden  in  den  ersten  Lebensjahren  noch  ganz  nahe 
der  äusseren  Oeffnung  des  Leistencanales,  dicht  am  Poupart'schen  Bande  steht 
Hier  handelt  es  sich  mehr  um  einen  verzögerten,  als  um  einen  unterbrochenen 
Descensus,  und-  im  Verlaufe  der  nächstfolgenden  Jahre  steigt  der  Hoden  dann 
langsam  bis  zum  Grunde  des  Scrotum  herab. 

Der  im  Leistencanale  dauernd  zurückgehaltene  Hoden  befindet  sich  unter 
abnormen  Bedingungen  der  Ernährung,  wie  aus  den  Folgezuständen  des  S[r7ptor- 
chismus  erhellt.  So  bleibt  der  betreffende  Hoden  oft  in  der  Entwickelung  zurück, 
erreicht  kaum  Pflaumengrösse  und  ist  dann  nur  schwer  mit  dem  Finger  auf- 
zufinden.   Hierzu  gesellen  sich  nicht  selten  heftige  Schmerzempfindungen,  welche 
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auf  eine  Art  EiEklemmung  der  Nerven  des  Plexus  spermaticus  bezogen  werdea 
müssen.  Schädel  empfiehlt  für  solche  Fälle  das  Spalten  des  Inguinalringes  zur 
Hebnng  der  EioMemmung,  Valette  sogar  die  Exstirpation  des  eingeklemmten 
Hod^s,  und  S  c  h  ü  1 1  e  r  hat  den  Versuch  gemacht,  den  Hoden  in  seiner  falschen 
Lage  zu  isoliren,  beweglich  zu  machen  xind  endlich  am  Grunde  des  Scrotum  durch 
einige  Catgutnähte  fest  zu  heften.  Die  Wirkung  in  Betreff  der  Schmerzen  war 
jedenfalls  sehr  befriedigend;  auch  schien  die  Ernährung  des  Hodens  sich  zu 
bessern^  sein  Umfang  zuzunehmen»  Diese  Versuche  der  Orchidoplastik  verdienen 
umsomebr  Beachtung,  als  Entzündungen  und  Geschwülste  des  Leistenhodens  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  für  das  Leben  bringen.  Die  selten  beobachtete 
Htjdrücele  des  zurückgebliebenen  Hodens  (Chassaignac,  Morel-LavalHe, 
Gherini)  liesse  sich  durch  Function  oder  Incision  relativ  gefahrlos  behandeln, 
die  häufiger  vorkommenden  Sarkome  aber  sind  nur  durch  eingreifende  Operationen 
zu  beseitigen. 

Sehr  oft  ist  der  Krj^ptorchismus  mit  Bildung  von  Leistenbrüchen  verknüpft» 
welche  wahrscheinlich  durch  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  peritonei  ent- 
stehen (§  272).  In  solchen  Fällen  markirt  die  Brucbgeschwulst  das  Fehlen  des 
Hodens  im  Scrotum;  sie  verdeckt  aber  auch  im  Inguinalcanale  den  hier  zurück- 
gebliebenen Ho^3en.  Nur  eine  sehr  sorgl^ltige  Untersuchung  stellt  den  Sach- 
verhalt fest,  was  um  so  nothweEdiger ,  als  in  solchen  Fällen  die  Pelotto  des 
irrthtmlich  angelegten  Bruchbandes  einen  sehr  schmerzhaften  Druck  auf  den 
Hoden  ausübt  Von  Eavoth  wurde  für  die  Combination  des  Leistenhoden  mit 
H,  inguinalis  ein  Bruchband  mit  hohler  Pelotte  (§  279)  empfohlen. 

Neben  dem  mangelhaften  Descensus  testiculi  muss  noch  ein  fahcher  erwähnt 
werden,  welcher  den  Hoden  au  eine  andere  Stelle,  als  in  das  Scrotum  führt.  So 
wurden  Fälle  beobachtet,  in  welchen  der  Hoden  arn  Perineum  unter  der  Haut 
lag,  also  seine  Wanderung  noch  über  den  Hodensack  hinaus  fortgesetzt  hatte. 
Adams  und  Annan dale  verfuhren  zur  Heilung  dieses  Zustandes  ähnlich  wie 
Sc  hüller;  sie  machten  den  Hoden  an  seinem  abnormen  Platze  flott  und  fiiirten 
ihn  mit  Nähten  im  Scrotum. 


§  353.     Die  Varicen  des  SamenstrangeSi  Varicocele. 


Unter  Varicocele,  Krampf aderbruch ,,  Cirsoceie  versteht  man  die  varicöse 
Dilatation  des  Plexus  pampiniforrais.  Diese  Krankheit  ist  so  häufigt  dass  sie  eine 
genauere  Darstellung  erfordert.  Die  Endung  „cele"  deutet  auf  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Inguinalbruche  hiu^   doch  bleibt  diese  darauf  beschränkt  i  dass 

•  beides,  Varicen  des  Samenstranges  und  äussere  Inguinalbemien,  Schwellungen  am 
Scrotum  bewirken*  Im  üebrigen  liegen  die  Erscheinungen  beider  Krankheiten  so 
weit  auseinander,  dass  eine  differentiello  Diagnostik»  wie  etwa  zur  Unterscheidung 
der  Hjdrocele  und  der  Inguinalhernle  (§  347),  hier  nicht  noth wendig  wird. 

Die  Varicocele   entwickelt    sich   am    häufigsten   in   den   ersten  Jahren   der 

»Pubertät,  zwischen  dem  IS.  und  20.  Lebensjahre;  doch  gehört  auch  ein  etwas 
späteres  Auftreten  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  Am  Samenstrange  zeigen  sich 
wurmartig  gewundene,  blau  durchschimmernde  Knäuel  von  Venen»  deren  Quer- 
schnitt 5  Mm.  und  darüber  erreicht  Diese  Knäuel  erstrecken  sich  von  dem  Leisten- 
canale  hinab  bis  zum  Nebenhoden  und  senden  oft  noch  varicöse  Ranken  an  der 
Fläche  des  Hodens  entlang.  Der  tastende  Finger  erkennt  sofort  die  ausgeprägte 
Weichheit  der  Schwellung,  welche  unter  dem  Fingerdrucke  durch  Entleerung  des 
Veneninhaltes  vollkommen  verschwindet.  Thrombosen  und  Bildung  von  Phlebo- 
■      litheUj  wie  sie  in  den  Varicen  des  Unterschenkels  so  häufig  sind  (§  58),  kommen 
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in  d^r  Vahoc<«le  sehecer  Tc>r.  Xin  fftUt  nur  den  festen.  gc^iiÜLÜ^n  Struf  des 
Tas  deferesLS.  velcber  von  inawn  her  durch  jene  weichen  Misseü  :L2LilIh  viri 
Seilen  enrrfckeit  skh  die  Tiriooeele  d'jppelseiü,  dit  efateit^  ^her  ent- 
spricht assnahmsictg  der  Unken  Seiie.  Dieses  Verhalten  nh  iz  TcrnicdEaa 
ErkÜmn^STersnchen  Anlast  So  sollte  der  I>!i;e^  des  S  r>nan?r.  a::f  d>  Tesa 
spennatka  int  eise  Te^^se  Stnnnnc  im  Wnrzelfebiete  ^le&ST  Teoe  bnrirtsn.  A>üi 
wies  oan  daranf  hin.  daiss  der  linke  H^den  im  Scn^tcm  «»wohnlich.  <twu  äi^er 
hnabhlnge.  als  der  rechte:  das  Tea!«e  Blnt  mäjse  alsc  linJa  e-Jie  etwks  '^mg^^^ 
Strecke  berraaf  laufen  und  kvsae  leichter  znr  Anstacim^  k-m=«en.  Der  wiitfr- 
ti^sle  rmstand.  wekho*  die  linkseitzxe  Taho^cele  be«ünst:2t.  isZ  jet^AiaZj  iüe 
reeJkimmteä^  FinmSndMM^  der  HnJten  F.  spennafiea  im.  im  die  knie  r.  neu«- 
Bs,  makrend  die  reckte  r.  ^ermirtica  sieM  spüzwinkeU^  in  die  V.  cmm,  er- 
rietst. Dieser  ei^ntiiftmlkhe  üntoschxd  ist  in  Tiz.  24S  schemd^tiäch.  tarvatteüt 
I>*r  Tec^'^  Str.'m.  welcher  aas  der  linfcn  T.  spenoatica  nach  :bes  LLift  trtflt 

genan  im  rechten  Wl^el  vsl  den  riel 
micktiferen  «i^r  linken  T.  renalis.  »> 
dass  das  Bl^t  in  der  klei::ier»n  Test^. 
der  T.  fperau:ica.  anfzestaz?  wird.  Da- 
2e«en  Sndec  ier  >tr:m  in  'ier  rechsea 
T.  spcmA&ca  kein  Innlicoiis  HLate'- 
n2B:  er  äiest  spttzwinkeLi^  ccnv«r- 
eilend  mit  dem   Xrome  «ier  T.  «sav^ 


Manehr»  FlILe  Ton  Varlciicele.  u^r 
ihnen  aoch  »hr  hcchgraaÜA  v^Liofen 
f3r  den  Knnken  -^r^ciieinixncsldii  ^md 
ohne  Fnnctionäst'rzn^.  Man  ia:  er- 
staunt, bei  der  Unterrachm^  we«en 
irgend  einer  inderen  Kranksiä?  n- 
^Sl^  w«Ien   eiihs   b«>dientaiiie  Tirtci?ceie    13 

^  Ä^JTLJL?S2Sf^i'^^!!;  ^'i*»  ^ind  Ton  dem  Kranken  xn  eriSinr- 
▼irf.j  'A  üa  ?«Bfta)m  TcTc  .  ren.  dass  sie  Jim  at  leoe  Beschwerden 
'■**  '^**"  verursache.     In  anderen    FiHai   ^^^ 

lach  bei  «erJuer  Enrwickeionx  'ier 
TarkoceLe.  ^^  Beschwerden  bedenkend.  Ein  Theil  derselben  üit  ^inälich  nnr  p^- 
chiach  begründet:  die  juxendlichen  Kranken,  welche  die  Var.cnceLe  entiiecken. 
flanben  dnrch  'üeselbe  znr  Impoomz  verdammt  zu  ^ein.  Indessen  kämmt  ea  aach 
sn  StQnxnsren.  welche  nkht  in  ist  EznhiXdnng  «ier  Kranken  benhen.  Jisbesomiere  2:*l 
schm<mhafben  £mp(tndnn;g«n  I2ngs  des  :^amenscnng^  and  im  Hoden  ind  schlieo»- 
lieh  znr  .itmphie  *ie»  Bodens.  Sitten  bersten  üe  Viricen:  •»  bilden  sich  dann 
snbcnGLQe  Blatenrdsse.  welche  aber  gew'lhnli<*a  rasch  nr  Besi'rptii'n  kommen. 

i  :}o4.     Di-*  Be handlang  i-»r  Varit:  :  r-»!-*. 

Leichte  Grade  der  Tincocele.  mit  frerjuren  Beschwerden.  •»rt>rieri  iiiMäsoena 
dns  Tra^n  eines  emr  anschliessenden  Sospensi^rinm.  RaTj*a  ind  Carliif 
«mpfiüilen  ein  l»denuies  LeistenbruekdoMd  4  '2T'>  .  iüc'a  wird  luerdurdi  die 
viaiäae  Stuinrnr  onterhalb  der  Palette  eher  aoch  Tannehn  Via  iehr  e^inwsm 
Wertiie  ist  das  Aofj^inseln  vnn  Trmämatiein,  einer  L^snn^  Ton  «TUtapercna  in 
Chloroform,  aar  die  loasere  Haat.  wie  es  Pitlii  ind  Tir-^j  in:r»seben  haben. 
Zum  'fpemticen  Eingreifen  werden  wir  irerwrina^n  rirtii  iie  -»msieren  F»Lwn 
4er  Vahcüceie»  durch  ^^  am  Srhinase  des  vorherr»*henrten  EhrrurTaDiien  erwUmien 
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Neurosen  des  Samenstrangcs  und  ganz  besonders  durch  die  begiimende  Atrophie 
des  Hodens.  Uebrigens  kann  es  auch  die  psj^chische  Erregung  des  Kranken  über 
seine  mögliche  Impotenz  wünschenswerth  erscheinen  lassen,  dass  ein  operativer 
Eingriff  die  Varicocele  beseitigt  und  das  psychische  Gleichgewicht  herstellt 

Wie  bei  den  Operationen  der  Varicen  im  Allgemeinen,  so  lassen  sich  auch 
hier  gefahrlose  Ojkeratlonen  mit  relativ  unsicherem  und  geföhrliche  mit  relativ 
sicherem  Erfolge  unterscheiden.  Die  ersteren  sind  hier  vorzuziehen,  denn  die 
Varicocele  ist  keine  leben sgeföhrliche  Erkrankung  und  gibt  kein  Recht,  lebens- 
gefährliche Operationen  zu  ihrer  Heilang  auszufüllen. 

Ungefäkrlieh ,  freilich  auch  recht  unsicher  im  Erfolge  ist  die  sübcutfme 
Unterbindung  der  erweiterten  Venen  nach  Ricord.  Die  Operation  beginnt, 
wie  auch  die  anderen,  noch  zu  erwähnenden  Methoden,  mit  der  Isolimng  de& 
Vaa  deferens  von  dem  Paquet  der  varicfisen  Venen.  Dies  gelingt  leicht,  weil 
der  feste  Strang  des  Vas  deferens  deutlich  herauszufühlen  ist.  Für  den  weiteren 
Fortgang  der  Operation  muss  ein  Assistent  das  Vas  deferens  mit  seinen  Fingern 
festhalten  und  gegen  den  Penis  hin  verziehen^  damit  es  nicht  mit  in  die  Ligatur 
geräth.  Zwei  Nadeln  sind  nun  mit  starken  Seideladen  in  der  Weise  armirt  worden, 
dass  man  beide  Fadenenden  durch  das  Oehr  führte ;  dann  hängen  die  beiden  Enden 
zu  der  einen,  die  Fadenschlinge  zu  der  anderen  Seite  des  Oehres  herab.  Eine 
dieser  Nadeln  sticht  man  von  vom  nach  hinten  so  durch  das  Scrotnm  hindurch^ 
dass  der  Doppelfaden  die  varicösen  Venen  von  den  Übrigen  Theilen  des  Samen- 
stranges, insbesondere  von  dem  nach  innen  gehaltenen  Vas  deferens  absondert 
Die  zweite  Nadel  wird  an  dem  Einstichspunkte  der  ersten  eingestochen,  nun  aber 
zwischen  der  Haut  und  den  varicösen  Venen  vorsichtig  durchgeführt,  bis  ihre 
Spitze  an  dem  Ausstichspunkte  der  ersten  Nadel  zum  Vorschein  kommt.  Die 
Venenstränge  sind  jetzt  von  beiden  Fäden  eingeschlossen,  es  bedarf  nur  noch 
der  Schürzung.  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  die  beiden  Enden  des  ersten  Fa- 
dens durch  die  Schlinge  des  zweiten  und  die  beiden  Enden  des  zweiten  Fadens 
durch  die  Schlinge  des  ersten  (Fig.  249),  Es  legt  sich  auf  diese  Weise  um  die 
Venen  eine  Doppelschlinge,  welche  nun  fest  zusammengeschnürt  (Fig.  250)  und 
durch  das  Knoten  der  Fadenenden  über  einer  HeftpüasterroMe  gesichert  wird. 
Diese  subcutane  Ligatur  soll  zu  einer  adhäsiven  VerMebung  der  Venenwände  und 
hierdurch  zur  Unterbrechung  des  venösen  Blutstromes  führen.  Nach  etwa  5  Tagen 
darf  man  annehmen,  dass  dieser  Zweck  erreicht  ist;  dann  öJTnet  man  den  Knoten 
auf  der  Heftpflasterrolle  und  zieht  die  beiden  Fäden  heraus.  Die  Verletzung  ist 
sehr  geringfügig,  der  Verlauf  nahezu  aseptisch ;  aber  gerade  in  dem  Mangel  der 
entzündlichen  Vorgänge  liegt  die  Unsicherheit  der  Wirkung.  Der  venöse  Blut- 
strom stellt  sich  allmälig  wieder  her,  weil  die  Verwachsungen  des  Endothels  der 
Venen  nur  locker  sind,  die  Venen  füllen  sich  aufs  Neue  mit  Blut  und  werden 
wiederum  dilatirt.  Durch  einen  entzündlichen  Verlauf  könnte  eine  festere  Narben- 
bildung  erzielt  werden,  aber  mit  der  Entzündung  tritt  auch  die  Gefahr  für  das 
Leben  ein;  die  Venen  können  weithin  thrombosiren ,  die  Thromben  eiterig  zer- 
fallen und  zur  Pyämie  führen.  Bei  sorgfältiger  Ausführung  und  Ueberwachung  der 
K  i  c  0  r  d  'sehen  Ligatur  ist  indessen  ein  solch  schlimmer  Ausgang  kaum  zu  erwarten. 
Zwei  ältere  Verfahren  zur  Behandlung  der  Varicoeele  müssen  dagegen  ge- 
radezu als  lebensgefahrlich  bezeichnet  werden.  1|  Die  Anwendung  des  Com- 
pressarium  von  Breschet  und  S a n s o n ,  eines  Instrumentes,  welches  der  Darm- 
klemme (Fig.  19!,  §  266)  in  verkleinertem  Massstabe  entspricht.  Zwischen  seine 
I  Branchen  sollten,  nach  Isolirung  des  Vas  deferens,  die  dilatirten  Venen  sammt 
I  der  bedeckenden  Haut  eingeklemmt  werden.  Diese  Gewebe  nekrosiree  dann  und 
I  fallen  durch  demarkirende  Eiterung  gegen  den  S.Tag  mit  der  Klammer  ab*  2)  Das 
t       ^nroulanmt  von  Vi  dal,  ausgeführt  mit  zwei  langen  Insectennadeln,  welche 


43$     C  S^Mtwaiwr  rteL  liii : 


i-*:äcftiHi  7js^  iHOiTfiitf  lait  ua  Timwü.  ü  ijiii^r>  rvjs'iu*]!  vsa  Tirxm  Huf 
iür  ioäBüTHi  r;kTi    S&i;^  SOieririäid  rinnen   ij^  !RhtiMn  -aarazi^n.    2ia  irsis 

«'{OiHi  rv*.äi:fliHt  Tinwi  lacnriijs  inii  r&siJL3L»?iiiFHir>«c  ▼'»riiai  md  -^cänac  si» 

x^nitiinmini  TiiPtini  iari  B^nde  f^'-iämn.  einsam  'AeTri  •äurrtpui  Zar'äl  41^ 
rtnnmüffit  zstr  sw'VcttMetfn  Eiadoäe  vui  zur  äsukäauj  ntsüBmäedür  Sarie  ät 
Äfit  ZMUprtt  -^'inm.   fi^f  «m  ^iMoid  rat  vifrvvrrVnL 

IiRWiffii  iiiüftn  ^«031  Tfriiar^a  xnii  iiar  maniidL  'lurmliiBiai  3.1  m  t  t'i 

Lüfl^^'Tr   JiiiC**a  -iUlXiPS  mr-nmr  wnÜJi^rrm*  Wtfghtwttfw  ^1  bs  ^Frr».    3.  3.  XSI8^  ■ 

noofr  ^LX-iii  .  litt  UniiOKaanir  mr  ter  imaenliiziiranjaL  3Kuir  jQii:  TüiL  %  ZTT, 
Ibs.  II  \  ukäi  T-il^-txn.  ne  Ciiairimdimir  xiar  ^^uai  Munmr  ier  umEÖmdtm, 
Haan  tnirm  IDxsoiiitEiäffi    Birv-»!'.  .    im  Durrääcimiaiiiiiiir   ier  V'irü'si  iiitr  inr 


f^ 


riitxuiiädi  -^nutzem  DnÜitm  Duir>i'a:lL  üe  Sleetrapunctur  Oaj.3i'iJi.  im  *x^^ 
Timranxesi  m  -vcssomL  üe  Ihiecciuii  tqh  ffiaenuiiioridloaaiur  la  iemaeibfai  Zwcitfai 
1*25  ürnpRui  -»ner  10  *«  WiaFnrhiondlgggiiy  luurii  Xa:  j^iia'^ii^'H't  x  t.  w^.  Die 
zur  Bemuuilaiv  ier  Vaccen  \m  AIlieeoiiHiifiii  <anpibiii«i«i  Sra[t»tmiiiieftioiieii  ..Äug: 
ThL  4  iOT  köiinfiii  iach  !ii«r  ^nociu  ^vordai.  and  jedodi  izn  ^^wiMwagrany 
uemücxi  »hm^rsiimit: 

Die  :2iciieiiifiit  imsen  Entzündon;^  ixid  Sltenng.  T^kiie  iie  laepnaehe  iTn. 
mnse  'wxex.  Jüast  •»  leiiizataae  imciiaiiB  j^rnchtternin:  TacimimL  in  jdnvnai 
FUlen  77)n  7antt)esie  jsuu  •3faei»>  sn  7«miirNi.  ^e  nan  -^  sei  im  Vsixcea 
ies  raterKilviliföis  ^nixain  bu  Ailg,  ThL  |  20  r<.  Die  ^inenpmmme 
'tmer  'imm  Scimtze  der  JMej^äk  fJurch  igmen  Umgen  Schmtt  f^-mgeiegt 
*i<ir>i  Schirzen  »kr  ^ueptüchem  Liyatwr  wtr-  imi  ^auarhaib,  iLAiupmt. 


Aüi  ic'iiTtai  £oiiiini*]i  mwuiea  klone  Mherome  lur  SuitwidBian^.   üe  m 
r.in:&fHi  3eiliea  üe  Semt&iluuir  "waeteen    ind  numcimLÜ  ^rkmden.     S«är 
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sind  ungeborene  Dennoiägeschwülsie  des  Scrotum  und  des  Hodens,  deren  In- 
halt in  Haaren  oder  aucli  in  Knorpel  nnd  Knochen  stücken  bestebt  (Mac  Ewen). 
Im  letzteren  Falle  nähern  sie  sich  deB  Dermoiden  des  Ovarimn  und  können  als 
Keste  eines  Fötus  in  foetu  aufgefasst  werden.  Verneuil  hat  19  Fälle  von  Serotal- 
und  Hodendermoid  aus  der  Literatur  zusammengestellt. 

Die  breiten  CoiidylomCy  welche  sehr  häufig  am  Scrotum  vorkommen,  wurden 
schon  §  286  beschrieben.  Sie  indiciren  eine  allgemeine  aiitisjT)hilitiscbe  Behand- 
lung unter  Bedecken  der  nässenden  oder  ulcerirenden  Flächen  mit  ügtv  hjdr. 
praecip.  rubri. 

Die  Elephantiasis  des  Scrolutn,  in  unseren  Klimaten  selten,  wird  vorzüglich 
in  den  Tropengegenden  beobachtet,  Üeber  ihr  Entstehen  durch  die  Ansiedelung 
der  Larven  eines  Fadenwurmes,  der  Fiiaria  sanguinis  hominis  s,  Bancrofti  in 
den  Lvmphgelassen,  wurde  im  AUg.  Thl.  (§  13S)  berichtet  Das  Scrotum  kann 
hierbei  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  es  als  schwere  Masse  zwischen  den 
Beinen  und  selbst  bis  zum  Erdboden  herabhängt.  Bekannt  sind  die  glücklichen 
Operationen  von  Clot  Bev»  welcher  in  Algier  derartige  Geschwülste  exstirpirte. 
Auch  in  Ostindien  sind  Fälle  von  Elephantiasis  scroti  sehr  häufig,  und  Payr  er 
berichtet  aus  diesem  Lande  über  1 1 3  Operationen,  von  welchen  2 1  tödtlich  endeten. 
In  einem  Falle  wog  die  exstirpirte  Masse  7  b  Pfund,  während  das  Gesammtge wicht 
des  Kranken  vor  der  Operation  19S  Pfund  betrug.  Bei  solchen  Exstirpationen 
werden  meist  die  beiden  Hoden  frei  gelegt,  doch  ist  es  nicht  nothwendig,  sie  zu 
exstirpiren,  weil  sie,  ähnlich  wie  nach  den  im  §341  erwähnten  Abreissungen 
der  Scrotalliaut ,  immer  einen  narbigen  Ueberzug  erhalten. 

Ein  Myom  der  Tumca  dartos,  ausgezeichnet  durch  die  Entwickelung  quer- 
gestreifter Muskelfasern  {Rhübdomgom),  wurde  von  Billroth  beobachtet;  ein 
grosses  Lipom  des  Scrotum  exstirpirte  Gascoyen;  Fibrome,  ausgehend  von 
der  Scheidenhaut  des  Hodens,  sind  von  Holmes,  Curling  u.  A.  beschrieben 
worden.  Auch  Myxome,  Sarkome  und  Chondrome,  von  der  Tunica  vaginalis 
stammend,  wurden  beobachtet,  aber  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

In  der  Höhle  der  Scheidonhaut  des  Hodens  fand  man  in  vereinzelten  Fällen 
freie  Körper,  ähnlich  den  freien  Körpern  in  den  Gelenkhöhlen  (Allg.  Thi,  §  110). 
Sie  gehen  wohl  aus  Fibringerinnseln  hervor  oder  aus  papillären  Wucherungen  der 
Tunica  vaginalis,  welche  sich  später  abschnüren.  Ein  klinisches  Interesse  besitzen 
diese  freien  Körper  nicht 

Die  grösste  Bedeutung  in  chirurgischer  Beziehung  kommt  ohne  Zweifel  dem 
Epithelialcarcinome  der  Scrotaihaut  zu.  Dieser  Krebs  dehnt  sich  weithin  in  der 
Fläche  aus,  ohne  sehr  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  geht  vor  allem  nicht  auf  den 
Hoden  über.  Seine  Ursache  ist  fOi  viele  Fälle  unzweifelhaft  in  der  Einwirkung 
chemischer  Beize  zu  suchen  (Allg,  Thl.  §  145).  In  England,  wo  die  Schornstein- 
feger in  den  sehr  engen  Schornsteinen  mehr,  als  in  Deutschland  der  Bescbmutzung 
mit  Euss  ausgesetzt  sind,  wird  auch  viel  häufiger,  als  hier  der  Schomsteinfegerkrebs 
(chimney-sweeper-cancer)  beobachtet  Aber  auch  in  Deutschland  findet  sich  diese 
Form  des  Carcinomes,  Von  hohem  ätiologischen  Interesse  sind  die  Beobachtungen 
R.  V.  Volk  mann  's  über  das  häufige  Vorkommen  der  gleichen  Krankheit  bei  Arbeitern 
in  den  Paraffin-Fabriken  zu  Halle.  Der  Paraffinkrebs  schliesst  sich  hiemach  dem 
Schornsteinfegerkrebs  unmittelbar  an ;  bei  beiden  scheint  es  der  dauernde  Reiz  des 
Theers  und  ähnlicher  Stoffe  zu  sein,  die  anfangs  zu  sog.  Theereczem  und  dann 
zum  Epitheliom  führen.  Kach  v.  Volk  mann  ist  die  Prognose  bei  früher  und 
YoUsÜlndiger  Exstirpation  dieser  Carcinome  in  Betreff  der  Recidive  gfinstig  zu 
stellen  j  die  inguinalen  Lymphdrüsen  werden  erst  spät  befallen.  Besondere  Be^ 
für  die  Exstirpation  der  carcinomatösen  Scrotaihaut  gibt  es  nicht  Die  du 
schnittenen  Scrotalarterien  werden  unterbunden ;  die  Verletzung  der  Scheiden! 
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der  Hoden  muss  womöglich  vermieden  werden,  üeber  den  antiseptischen  Ver- 
band, welcher  nach  der  Operation  angelegt  wird,  ist  S  357  zu  vergleichen. 

Die  Geschwüiste  des  Bodens  zeigen  in  mancher  Beziehung  Aehnlichkeit  mit 
derjenigen  der  Speicheldrüsen  (§  133).  Auch  hier  sieht  man  häufig  die  sog. 
MischgeschwQlste,  und  auch  das  Vorkommen  des  Chondromes  der  Parotis  findet  im 
Hoden  seine  Parallele.  Nur  tritt  das  Enorpelgewebe  im  Hoden  sehr  selten  für 
sich  allein  auf,  und  gutartige  Chondrome,  wie  sie  vonPoinsot  und  Quer s an t 
bei  Kindern  beobachtet  wurden,  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Dagegen  findet  sich 
der  Knorpel  vielfach  zerstreut  in  den  bösartigen  Sarkomen  und  Adenomen  des 
Hodens,  welche  hier  die  gewöhnlichste  Geschwulstform  bilden  und  ganz  besonders 
in  den  Adenosarkomen.  Auch  in  den  Hodensarkomen  entwickeln  sich  nicht  selten 
cystische  Partieen,  theils  durch  mjxomatöse  Entartung  —  Myxosarkom  — ,  theils 
durch  abgeschnürte  Samencanäle,  welche  wirkliche  Cysten  mit  glatten  Wandungen 
bilden  —  Cystosarkom,  Kommt  es  in  diesen  Geschwülsten  zu  den  adenomatösen 
oder  sarkomatösen  Wucherungen  der  Cystenwand,  die  in  den  Hohlraum  herein  ragen, 
so  entsteht  das  Cystosarkoma  proliferum  s.  phyllodes,  wie  wir  es  von  der  Mamma 
her  (§  192)  kennen.  Santesson  fand  bei  einem  1jährigen  Kinde  ein  Cysto- 
sarkom des  Hodens  mit  Knorpel,  Knochen  und  zwei  Dermoidcysten,  also  eine  wahre 
teratoide  Geschwulst  (Allg.  Tbl.  §  143).  Aus  dieser  Schilderung  wird  man  schon 
entnehmen,  dass  das  Bild  der  Hodengesch¥rülste  ein  sehr  vielgestaltiges  ist  Hierzu 
kommen  nun  noch  die  Carcinome  des  Hodens,  deren  klinische  Trennung  von  den 
Sarkomen  früher  wohl  versucht  wurde,  aber  nicht  wohl  aufrecht  erhalten  werden 
kann,  wenn  es  auch  dem  pathologischen  Anatomen  gelingt,  eine  solche  Unterschei- 
dung durchzuführen.  Jedenfalls  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  bösartigen 
Geschwülste  zu  den  Sarkomen  zu  stellen,  wodurch  es  sich  auch  erklärt,  dass  die 
Multiplication  der  Geschwulst  selten  durch  die  nächstliegenden  Lymphdrüsen,  son- 
dern meist  durch  die  Blutbahnen  erfolgt  (Allg.  Tbl.  §  149).  Das  Vorkommen  eines 
Scirrhus  des  Hodens  wird  von  Nepveu  erwähnt.  Französische  Autoren  (Henne- 
quin,  Sistach  u.  A.)  haben  im  Gegensatze  zu  den  bösartigen  Geschwülsten  des 
Hodens  auch  einen  gutartigen  Fungus  beschrieben,  der  besonders  bei  Kindern  vor- 
kommen soll.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  S}'philitische  Orchitis, 
oder  aber  um  jene  bei  Kindern  vorkommende,  granulirende  Form,  bei  welcher  man 
nicht  weiss,  ob  sie  mehr  zur  congenitalen  Syphilis  oder  zur  Tuberkulose  des 
Hodens  zu  rechnen  ist  (über  diese  Form  §  343,  bei  tuberkulöser  Orchitis). 

Die  Sarkome  des  Hodens  —  wenn  wir  unter  dieser  Bezeichnung  die  bös- 
artigen Geschwülste  des  Hodens  zusammenfassen  dürfen  —  zeigen  in  der  Begel 
ein  schnelles  Wachsthum  und  erreichen  eine  bedeutende  Grosse.  Wenige  Monate 
genügen  nicht  selten,  um  die  Geschwulst  bis  zur  Grösse  eines  Kindskopfes  an- 
wachsen zu  lassen.  In  ihrem  Fortwuchem  nehmen  sie  nicht  nur  sehr  rasch  das 
ganze  Hodenparenchym  ein,  sondern  greifen  auch  auf  den  Nebenhoden  und  den 
Samenstrang  über.  Grosse  Geschwülste  bieten  in  diagnostischer  Beziehung  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.  Da  es  aber  wichtig  ist,  die  Exstirpation  der  Sarkome 
frühzeitig  vorzunehmen,  damit  der  Kranke  einigermassen  gegen  das  Becidiv  ge- 
schützt werde,  so  muss  die  Geschwulst  in  ihren  ersten  Stadien  erkannt  werden, 
und  diese  Aufgabe  ist  nicht  leicht.  Meist  füllt  sich  schon  sehr  frühzeitig  die 
Scheidenhaut  des  Hodens  in  Folge  venöser  Stauung  mit  Serum  an,  eine  Hydrocele 
verhüllt  die  Bodengeschnmlst,  Auch  enthalten  manche  weiche  Sarkome  des 
Hodens  so  viel  Flüssigkeit  zwischen  den  Zellen,  dass  das  Sarkom  an  sich  die 
Erscheinung  der  Fluctuation  darbietet.  Leichter  ist  es  schon,  das  Cystosarkom 
von  der  Hydrocele  zu  unterscheiden,  weil  die  Cysten,  welche  deutlich  Fluctuation 
zeigen,  nur  zerstreut  in  der  Geschwulst  liegen.  Dass  anderseits  fibröse  Verände- 
rungen in  der  Scheidenhaut  des  Hodens  die  Fluctuation  der  eigentlichen  Hydro- 
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cele  imdeutlich  machen  und  der  Hjdrocele  melir  den  ChELrakter  einer  bilden  Ge- 
sell willst  ^ben  küEEeo,  wurde  §  347  schon  erwähnt.  So  ist  die  differentieUe 
Diagnose  zmschen  Jlydroceie  (einschliesslich  der  Spermato-  und  Hämatocele  §  34S) 
und  dem  Sarkom  des  Hodens  in  manchen  Fällen  recht  schwer  zu  stellen.  Die 
Operation  znr  Entfernung  der  Ilodengeschwulst,  die  Exstirpo^io  tesHs  (§  356), 
muss  daher  so  eingerichtet  werden»  dass  sie  in  ihrem  Verlaufe  die  diagnostisehe 
Frage  löst  und  es  gestattet,  den  letzten  Act  der  Operation  dem  einen  wie  dem 
anderen  Falle  anzupassen. 

Die  Eecidive  nach  Exstirpatio  testis  treten  meist  in  dem  Stumpfe  des  Samen- 
stranges ein.  Später  folgt  die  Multiplication  des  Sarkomes  in  inneren  Organen, 
wenn  nicht  die  Verjauchung  des  örtlichen»  inexstirpahelen  Recidives  schon  vorher 
zum  Tode  führt. 


» 


I 
I 


§  356,     Die  Exstirpatio  testis,  CastratioD. 

Die  erste  und  wichtigste  Indication  zur  Eistirpation  des  Hodens  ist  die  Ent- 
wickelung  hösartiger  Geschwülste  (§  355).  Versuche,  welche  man  früher  mit  Unter- 
bindung der  Art.  spermatica  anstdlte,  um  bierdurch  dasWachsthum  der  Geschwülste 
zu  hemmen  (Haunoir),  sind  längst  als  vollkommen  erfolglos  aufgegeben  worden. 
Sehr  erfi'eulich  sind  nun  freilich  die  Eesultate  der  Exstirpation  auch  nicht  Nach 
Kocher  ist  noch  kein  sicher  coustatirter  Fall  bekaunt,  in  welchem  die  Exstir- 
patio testis  wegen  bösartiger  Hodengeschwülste  das  Kecidiv  verhütet  hätte.  Dennoch 
führen  wir  diese  Operationen  aus,  nach  dem  Grundsätze:  Remedium  anceps  melius 
quam  nullum. 

Nächst  den  malignen  Tumoren  indiciren  die  Tuberkulose  des  Hodens  und 
Nebenhodens  (§§  343  u.  344 j  die  Castration.  Auch  in  einzelnen  Fällen  von  Hä- 
matocele kann  es,  wie  §  350  (Schluss)  hervorhob,  nothig  werden,  zugleich  mit 
der  Scheidenhaut  den  ßbrös  entarteten  Hodea  zu  entfernen.  Endlich  ist  in  der 
Bildung  mehrfacher  eiternder  Hodenfisteln,  welche  die  Function  des  Hodens  schon 
vernichtet  haben,  eine  zweifellose  Indication  zu  seiner  Entfernung  gegeben  (§  344). 
Die  Zeiten,  in  welchen  man  Kinder  zu  Castraten  machte,  um  ihre  Singstimme  zu 
cultiviren,  sind  vorüber. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation,  Abführmitteli  Abseifen  und  Abrasiren  des 
Operationsgebietes,  antiseptiscbes  Abwaschen  u.  s.  w.,  sind  dieselben  wie  zur  Ra- 
dicaloperation  der  Hjdrocele  (§  350).  Der  Schnitt  wird  an  der  äusseren  Seite  des 
Scrotum  von  dem  Pouparf  sehen  Bande  bis  zum  tiefsten  Punkte  der  Geschwulst 
geführt.  Bei  kleineren  Schwellungen  und  Geschwülsten  legt  man  den  Hoden  auf 
die  linke  Hand  und  drängt  ihn  g^g^n  die  Haut  an,  so  dass  sie  für  die  Durch- 
schneidung  hinreichend  gespannt  ist;  grosse  Geschwülste  ergeben  von  selbst  die 
nöthige  Spannung.  In  derselben  Linie,  wie  die  äussere  Haut,  wird  die  blassrothe 
Schicht  der  Tunica  dartos  getrennt,  von  welcher  übrigens,  hei  längerem  Bestände 
einer  grossen  Geschwulst,  kaum  mehr  etwas  zu  erkennen  ist  Dann  folgt  die  Tren- 
nung des  bindegewebigen  Blattes^  welches  Samenstrang  und  Hoden  umgibt,  der 
Tonica  vaginalis  communis.  Hierbei  fallen  mindestens  zwei  A.  A.  scrotales  in 
den  Schnitt,  deren  Enden  sofort  mittelst  Arterienpincetten  verschlossen  werden. 
Bestand  die  Geschwulst  lange,  so  sind  meist  mehr  Pincetten  nöthig,  da  sich  die 
Aeste  der  Scrotalarterien  verstärkt  haben  und  ebenfalls  spritzen.  Nun  eröffnet 
man  die  Scheidenhaut  des  Hodens.  Dieser  Act  darf  besonders  dann  nicht  ver- 
säumt werden,  wenn  die  Diagnose  zwischen  Hjdrocele  und  Sarkom  noch  schwankt 
(§  355,  Schiuss).  Nach  Spaltung  der  Scheidenhaut  kann  man  die  Aussenfläche 
des  Hodens   sehen   und  seine  Substanz  betasten.     Ergibt  sich  nun  der  einfache 
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Fall  der  Hydrocclc,  so  ist  mit  der  Eröffnung  der  Scheidenhaut  die  Operation  be- 
endet; man  säumt  die  Wundränder  der  Tunica  vaginalis  an  die  der  äusseren  Haut 
(§  350).  Aber  auch,  wenn  die  Diagnose  von  vornherein  feststeht,  sollte  die  Er- 
öffnung der  Scheidenhaut  nicht  unterlassen  werden,  weil  nachher  die  Auslösung 
des  Hodens  aus  dem  Scrotum  um  vieles  leichter  ist.  Man  drängt  den  Hoden  aus 
dem  Spalte  der  Scheidenliaut  heraus,  zieht  ihn  mit  der  linken  Hand,  bei  grossen 
Preschwülsten  aber  mit  scharfen  Haken  und  Muzeux 'sehen  Zangen  (Allg.  Thl. 
§  1G4,  Fig.  74)  stark  nach  oben  und  löst  mit  dem  Messer  allseitig  seine  Verbin- 
dungen mit  dem  Scrotum.  Endlich  liängt  der  Hoden  nur  noch  an  dem  Samen- 
strange, dessen  Trennung  besondere  Vorsicht  erfordert.  ^ 

Hier  empfiehlt  sich  folgendes  Verfahren:  Oberhalb  der  Stelle,  an  welcher 
der  Samenstrang  durchsclmitten  werden  soll,  führt  man  einen  starken  Seidefaden 
hindurch  und  knotet  seine  Enden,  so  dass  ein  Zügel  gebildet  wird,  an  dem  man 
den  Samenstrang  nach  Belieben  anziehen  kann.  Diesen  trennt  man  dann  unter- 
halb des  Zügels  in  kurzen  Schnitten,  am  besten  mit  der  Schere.  Jede  spritzende 
Arterie  wird  sofort  und  zwar  noch  vor  der  gänzlichen  Abtrennung  des  Samen- 
stranges, mit  der  Schieberpincette  isolirt  gefasst  und  unterbunden.  Solcher  Arte- 
rien sind  in  der  Kegel  drei :  die  A.  spenuatica  int.,  die  grösste,  an  der  Seite  des 
Vas  deferens  gelegen,  die  A.  spermatica  ext.,  ein  Ast  der  A.  epigastrica,  welche 
mehr  in  der  Tunica  funiculi  spermatici  verläuft  und  die  A.  deferentialis,  ein  Ast 
der  A.  vesicalis,  welcher  der  Wandung  des  Vas  deferens  genau  anliegt.  Die  letz- 
tere Arterie  kann  so  klein  sein,  dass  sie  nicht  erkennbar  ist  und  von  selbst  zu 
bluten  aufhört.  Grosse  Hodengeschwülste,  an  welchen  die  Arterien  stärker  ent- 
wickelt sind,  machen  eine  grössere  Anzahl  von  Ligaturen  nöthig.  Nach  Ent- 
fernung der  Geschwulst  zieht  man  den  Stumpf  des  Samenstranges  an  dem  Zügel 
noch  einmal  hervor,  revidirt  ihn  auf  noch  etwa  blutende  Gefässe  und  sichert  auch 
diese  durch  Ligaturen.  Der  Zügel  wird  nach  oben  zur  vorderen  Bauchwand  ge- 
führt und  hier  mit  einem  Heftpflasterstreifen  befestigt.  Es  folgt  das  Anlogen  der 
Ligaturen  am  Scrotum,  die  antisoptische  Irrigation  der  Wunde,  ihre  Vereinigung 
über  zwei  die  ganze  AVunde  durchziehende  Drainröhren,  endlich  der  antiseptische 
A^'erband  (§  357).  Die  Heilung  vollzieht  sich  in  der  Regel  prima  intentione.  Die 
Drains  werden  gegen  den  5.  bis  8.  Tag  entfernt.  Der  Fadonzügel  bleibt  für  den 
Fall  der  Nachblutung  nur  bis  zum  ersten  A^'erbandwechscl  liegen. 

Dem  Verfahren  der  isolirten  Ligatur  an  den  einzelnen  Arterien  des  Samen- 
stranges steht  die  Ligatur  des  Samenstranges  en  bloc  gegenüber.  Sie  wurde 
früher  oft  geübt  und  ist  offenbar  sehr  bequem.  Sie  erfordert  nur  einen  einzigen 
Faden,  nach  dessen  Befestigung  um  den  Samenstrang  dieser  sofort  mit  einem 
einzigen  Schnitte  getrennt  werden  kann.  Aber  die  Erfahrung  spricht  nicht  zu 
Gunsten  dieser  einfachen  Methode.  Einmal  ist  die  Gefahr  der  Nachblutung  grosser, 
weil  die  Fadenschlinge  durch  die  Elasticität  des  Samenstranges  gelockert  werden 
kann;  dann  aber  leidet  auch  der  Kranke  nach  der  Massenligatur  heftige  Schmerzen, 
da  die  Nerven  des  Samenstranges  durch  die  Ligatur  gequetscht  werden ;  endlieh 
hat  man  Trismus  und  Tetanus  (Allg.  Thl.  §$  133  u.  134)  nach  der  Massenligatar 
beobachtet    Es  ist  deshalb  besser,  dieses  Verfahren  ganz  zu  verlassen. 

Auch  mit  dem  Ecraseor  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  ist  der  Samen- 
Strang  dorchtrennt  worden;  es  lasst  sich  sogar  die  ganze  Operation  mit  diesen 
Instramenten  ansfllhren.  Hit  Kette  oder  Draht  wird  zuerst  die  Scrotalhaut  getrennt; 
dsaii  ditagt  man  dsn  Hoden  ans  der  Hautwunde  hervor,  legt  Kette  oder  Drsht 
od  dmchidmeidet  die  übrigen  Verbindungen  des  Hodens  mit  dem 
74«flwae  tonmen  diesen  Verfahren  (Allg.  ThL  §  168)  nicht 
VachtheO,  dass  sie  die  Scheidenhaut  nicht  erO&en 
htignag  des  Hodens  vor  Vollendung  der  Operation 
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nicht  zulassen.  Chassaignac  selbst^  dem  Erfinder  des  Ecrasements  begegnete 
es,  dass  er  nach  einer  solchen  Operation  mit  dem  Ecraseur  erst  am  Präparate 
den  Irrthum  einsah.  Es  bandelte  sich  nicht  um  eine  bösartige  Geschwulst,  son- 
dern um  eine  HÄmatocele,  die  ohne  Entfernung  des  Hodens,  wahrscheinlich  durch 
den  einfachen  Schnitt,  hätte  geheilt  werden  können.  Dittel  wendet  zur  Unter- 
bind ang  des  Samenstranges  seine  elastische  Ligatitr  (Allg.  Tbl  §  168),  Stokes 
die  Acufilopressur  nach  Pirrie  (AUg.  ThL  §1^8,  Fig»  140)  an,  und  R  Smith 
empfiehlt,  den  Samenstrang  mit  dem  Tbermokauter  (AUg.  ThL  §  169,  Fig,  90) 
zu  trennen. 

Während  früher  hei  hoher  Entzündung  und  Eiterung  der  Wundverlauf  nach 
Exstirpatio  testis  nicht  selten  durch  Peritonitis  complicirt  wurde  und  auch  wohl 
in  Folge  einer  Peritonitis  septiai  {§  229)  tödtlich  endete,  pflogt  er  jetzt  durch 
ein  regelrechtes  aseptisches  Yerfaluren  recht  günstig  zu  sein.  Die  Heilung  prima 
intentione  ist  die  Begeh  Nur  bei  der  Eistirpation  eines  sarkomatösen  Leisten- 
hodens (§  352)  wSre  auch  heute  noch  eine  Peritonitis  zu  fürchten,  wenn  nicht 
mit  äusserster  Vorsicht  die  Verletzung  des  Bauchfelles  vermieden  würde. 


$  3S7.    Der  antiseptische  Verband  bei  den  Operationen  am 

ürogenitalapparate  und  am  Becken. 

Die  Durchführung  der  Aseptik  und  Antiseptik  bei  Operationen  am  Urogenital« 
apparate  erfordert  einige  besondere  Massregeln,  welche  hier  zusammengestellt  wer- 
den sollen.  Jeder  derartigen  Operation  sollen  mindestens  ein,  am  besten  mehrere 
warme  Sitzbader  vorausgehen,  um  eine  grindliche  Reinigung  der  äusseren  Haut 
zu  erzielen.  Das  Abwaschen  und  Abseifen  des  Operati onsterrains  unmittelbar  vor 
der  Operation  wurde  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  mehrfach  erwähnt, 
ebenso  das  Abrasiren  der  Haare  am  Mona  Veneris  und  am  Scrotum,  wo  sie  leicht 
septischen  Schmutz,  z.  B.  von  Zersetzung  des  Harnes  herrührend,  an  sich  tragen. 
Der  Schwerpunkt  der  Antiseptik  aber  liegt  in  dem  Anlegen  des  antiseptischen 
Verbandes.  Die  alte  Verbandlehre  hat  uns  keinen  Eunstrerband  überliefert,  wel- 
cher, ähnlich  wie  das  Capistrum  in  erweiterter  Form  für  die  antiseptischen  Ver- 
bände der  Cresicht^gegend  benutzt  wird  (§  91),  dem  antiseptischen  Verbände  am 
Becken  zu  Grund  gelegt  werden  könnte.  Wie  finden  dort  keine  Spica  perinei 
angegeben. 

Nachdem  zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel  jederaeits  eine  wurstartige 
Masse  von  Watte  oder  Jute  eingelegt  wnrde,  häuft  man  diese  in  einzelnen  dünnen 
Lagen  um  das  Scrotum  und  die  Wurzel  des  Penis  und  füllt  die  Gegend  des  Pou- 
par fachen  Bandes  aus.  Auch  die  beiden  Spinae  ant  sup.  ossis  ilei  werden  mit 
Jute  oder  Watte  verhüllt,  weil  sie  sonst  von  der  Binde  einen  anangenehmen  Druck 
erfahren  k?innten.  Die  fiiirende  Gazebinde,  welche  als  Spica  perinei  angelegt 
wird,  findet  nun  alle  Unebenheiten  ausgeglichen  und  deck-t  überall  ein  convexes 
Polster.  Die  Tour  beginnt  mit  ein  oder  zwei  Cirkeltouren  um  das  Becken,  welche 
ober-  und  unterhalb  der  Crista  ilei  und  Über  sie  hinweg  angelegt  werden.  Von 
dieten  Cirkeltouren  aus  geht  man  nun  an  der  hinteren  Beckenwand,  wir  wollen 
sagen  von  der  linken  Seite  her,  schräg  über  das  Kreuzbein  zu  der  rechten  Spalte 
«wischen  Scrotum  und  Oberschenkel,  dann  an  der  Vorderfläche  des  Beckens  in  der 
Gegend  des  Poupar  t'schen  Bandes  wieder  zur  rechten  Seite  der  hinteren  Becken- 
wand* um^  nach  einer  Cirkeltour,  von  hier  aus  wieder  in  schräger  Toar  über  das 
Kreuzbein  zur  linken  Spalte  zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum  zu  gelangen.  So 
kreuzen  sich  diese  beiden  Schrägtouren  am  Perineum  uud  werden  deshalb  als 
„Spica  perinei*'  bezeichnet  iFig,  253).  Wenn  man  nan  die  Schräg-  und  Cirkel- 
touren wiederholt  wechseln,  auch  den  Kreuzungspunkt  der  Touren  vun  dem  Peri- 
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neam  gegen  das  Scrotum  hin  nach  vorn  vorrücken  lässt,  so  schliesst  sich  allmälig 
der  Verband  um  die  ganze  Gegend  des  Perineum,  des  Scrotum  und  des  Penis. 
Endlich  folgen  noch  einige  Cirkeltouren  um  beide  Oberschenkel,  dicht  unter  dem 
Poupar tischen  Bande,  indem  man  die  Binde  vom  Peritoneum  nicht  zum  Seiten- 
rande des  Beckens  zurück,  sondern  quer  über  den  Oberschenkel  laufen  lässt.  Die 
Touren  der  Gazebinden  bilden  gewissermassen  eine  eng  anliegende  Schwimmhose. 
Für  die  Spitze  des  Penis  wird  eine  kleine  Oeffnung  in  die  Binden  geschnitten, 
um  das  Harnlassen  zu  gestatten,  hierbei  muss  jedoch  der  Penis  immer  weit  her- 
vorgezogen werden,  damit  der  Harn  nicht  nebenher  in  den  Verband  läuft.  Die 
Analöfoung  bleibt  frei  oder  wird,  wenn  einzelne  Spicatouren  mit  ihrer  Kreuzung 
zu  weit  nach  hinten  gekommen  sind,  mit  der  Schere  freigelegt.  Nach  jeder  De- 
föcation  ist  indessen  sorgfältig  nachzusehen,  ob  etwa  die  Verbandstoffe  beschmutzt 
worden  sind.  Eine  solche  Beschmutz ung,  besonders  mit  dünnem  Kothe,  dessen 
Flüssigkeit  in  den  Verband  einsickert,  erfordert  einen  raschen  Wechsel. 


Fig.  25S. 

AntiMptiacher  Verband  fftr  die  Naohbe- 

handlang  der  Operationen  in  der  Becken- 

gegend. 


Flg.  2&4. 

Die  T-Binde. 
Die   lenkrechten  Bindenitfleke  (st) 
an  den  Beekengftrtel  (BBj  befeetigt. 


Dass  die  Spica  perinei  in  der  Anordnung  ihrer  Touren  variirt,  je  nachdem 
die  Wunde  etwa  an  der  Analöffnung,  oder  am  Scrotum,  oder  am  Penis  liegt,  ver- 
steht sich  von  selbst.  Bei  Wunden  in  der  Nähe  des  Anus  deckt  natürlich  der 
Verband  die  Analöffnung  zu  und  muss  fQr  jede  Defäcation  geöffnet  und  von  Neuem 
angelegt  werden.  Trotz  dieser  Unbequemlichkeit  sollte  man  den  antiseptischen 
Verband  für  alle  wichtigeren  Fälle  nicht  aufgeben. 

Einen  sehr  unzureichenden  Ersatz  für  den  antiseptischen  Verband  mit  Spica 
perinei  bildet  die  T-Binde.  Die  Enden  des  horizontalen  Bindenstückes  werden 
oberhalb  der  Crista  ilei  von  hinten  her  zur  vorderen  Bauchgegend  geführt  und  hier 
geknüpft  (BB,  Fig.  254);  die  senkrechten  Binden  aber  (ss)  verlaufen  von  den 
Processus  spinosi  der  Lendenwirbel  abwärts  über  das  Kreuzbein  zum  Perineum, 
wo  dann  die  eine  rechts,  die  andere  links  zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum 
nach  oben  geführt  und  in  der  seitlichen  Bauchgegend  mit  einer  Stecknadel  oder 
*  rch  einen  Knoten  an  die  horizontale  Binde  befestigt  wird.    Nach  grösseren  Ope- 
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rationeu  am  Serotum,  Perineum  und  Anus  wird  die  T-Binde  am  besten  erst  dann 
angelegt,  wenn  die  Wundea  sich  zu  schliessen  beginnen. 

Endlicli  lassen  sich  antiseptische  Verbandstoffe  am  Scrotum  auch  durch  eng 
anschliessende  Suspensorien  befestigen.  Die  Tragbeutel  werden  jetzt  meist  aus 
einem  Seidenge  webe  angefertigt  und  umfassen  mit  diesem  elastischen  Stoffe  recht 
genau  die  Oberfläche  des  Scrotum.  Hinten  ist  das  Suspensorium  an  einen  schmalen 
Beckengiirt  befestigt ;  sein  vorderer  Band  aber  wird  mittelst  Bäudern,  am  besten 
elastischen,  an  den  vorderen  Theil  des  Beckengnrtes  angeknüpft.     Nach  kleineren 

I Operationen  am  Scrotum  reicht  dieser  Verband  aus ;  nach  grösseren  sollte  das  Sus- 
pensorium erst  gegen  den  Schluss  der  Heilung  angewendet  werden. 


I 


FÜNFUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzmigeii  und  Erankbeiteii  der  Beekenküoeben  mid 
der  sie  bedeckendeu  Welehtbelle* 

§  358.     Die  Fracturen  der  Beckenknochen. 


Die  Kanten  und  Fortsätze  des  Beckenringes  könneu,  ohne  dass  die  Continuität 
des  Ringes  leidet,  durch  äussere  Gewalten  abgebrochen  werden,  so  das  Tuber  ischii, 
die  ProcesstiS  spinosi  des  Kreuzbeines .  die  Crista  ilei,  an  der  auch  Rissfracturen 
durch  ContractioB  der  Glutäalmuskeln  vorkommen  (Kiedingerj,  Die  Brüche 
dieser  Fortsätze  sind  ziemlich  selten  und  erfordern  kaum  eine  specielle  chirurgische 
Hülfe.  Eine  Retention  der  rep<>nirten  Bruchstücke  in  der  noruuilen  Stc41ung  ist 
nämlich  kaum  zu  erreichen,  indesseu  auch  nicht  unbedingt  uothwendig,  da  die 
Heilung  in  Dislocation,  wenn  sie  auch  nur  durch  bindegewebige  Vereinigung  er- 
folgen sollte,  keine  besondere  FunctioDsstörung  hinterlässt 

Wichtiger  sind  die  Brüche,  welche  den  ganzen  Beckenring  durchsetzen. 
Ihr  Entstehen  erfordert  eine  bedeutende  Gewalt^  weil  die  ringftjrmig  angeordneten 
Beckenknochen  sich  einer  von  vom  oder  von  der  Seite  her  einwirkenden  Kraft 
gegenüber  wie  ein  Gewölbebogen  verhalten.  Wird  die  Gewölbespannung  fiber- 
wunden, so  beschränkt  sich  der  Bruch  selten  auf  eine  Stelle;  meist  sind  es  zwei 
Trennungslinien,  die  ein  StQck  des  Ringes  aus  seiner  Conti nui tat  aussondern.  So- 
weit die  Trennung  nicht  in  den  Synchondrosen  des  Beckens  erfolgt  und  hierdurch 
eine  Verletzung  darstellt,  die  wir  als  Luxation  der  Beckenknochen  (§  3511)  ken- 
nen lernen  werden,  sind  besonders  zwei  Linien  durch  solche  Gewalten  gefährdet: 
1)  eine  Linie,  welche  von  der  Höhe  der  Crista  ilei  zum  Rande  der  Incisura 
ischiadica  des  Os  ilei  gezogen  wird,  also  das  Os  ilei  allein  trifft;  2)  eine  Linie, 
welche  einwärts  von  der  Eminentia  ileo-pectinea  nach  unten  durch  den  horizon- 
t-alen  Ast  des  Os  pubiSi  durch  das  Foramen  obturatorium  und  durch  den  auf- 
steigenden Ast  des  Sitzbeines  verläuft.  Die  Continuitätstrennung  in  dieser  Rich- 
tung trifft  das  Os  pubis  und  das  Os  ischii,  wfihrend  die  dazwischen  liegende 
Membrana  obturatoria  wegen  ihrer  grösseren  Elasticität  unversehrt  bleiben  kann. 
Dass  die  Beckenringfracturen  vorwiegend  in  diesen  zwei  Linien  verlaufen,  ist  so- 
wohl von  der  verschiedenen  Festigkeit  der  einzelnen  Knochentheile,  als  besonders 
auch  davon  abhängig,  dass  bei  dem  Fall  auf  die  gestreckten  Beine,  einer  nicht 
seltenen  Ursache  von  Beckenfracturen,  die  Gewalt  durch  den  Femur  auf  die  Pfanne 
und  von  dieser  auf  die  benachbarten  Theile  des  Beckenringes  übertragen  wird, 
unter  diesen  Umständen  wird  das  herausgebrochene  Knochenstück  mit  der  in  ihm 
befindlichen  Pfanne  zuweilen  gegen  die  Beckenhöhle  hin  verschoben.  Trifft  die 
Gewalt  die  Symphysis  ossium  pnbis,  so  kann  der  Bruch  auf  beiden  Seiten  in  der 
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unter  2)  bezeichnoten  Linie  erfolgen,  so  dass  die  Symphyse  aus  dem  Beckenringe 
ausgesondert  und  gegen  die  vordere  Blasenwand  hin  verschoben  wird. 

Dieser  letztere  Bruch  wurde  von  Messerer  experimentell  an  der  Leiche 
hergestellt  und  zwar  durch  eine  von  vom  nach  hinten  wirkende  Belastung  des 
Beckens/ welche  zwischen  170  und  300  Egr.  schwankte.  Dagegen  führte  ein 
Druck,  welcher  auf  die  Pfannenränder  von  einer  Seite  zur  anderen  einwirkte  und 
zwischen  170  und  400  Kgr.  schwankte,  zwar  zu  einer  Doppelfractur,  aber  nicht 
in  den  beiden  oben  bezeichneten  Linien.  Vom  war  vielmehr  nur  die  unter  2)  an- 
gegebene Bruchlinie  nachzuweisen,  während  hinten  die  Bruchlinie  durch  das  Kreuz- 
bein, nahe  der  Symphysis  sacro-iliaca,  verlief.  Solche  Doppelbrüche  sind  auch 
schon  von  Malgaigne  am  Präparate  nachgewiesen  worden.  Nur  in  einem  Ver- 
suche Messerer's  erfolgte  ein  Bissbruch  der  Pfanne  selbst,  eine  Verletzung,  die 
auch  am  Lebenden,  freilich  sehr  selten,  beobachtet  wird  (vergl.  bei  Fractura  colli 
femoris  §  438).  Eine  Belastung,  welche  auf  die  Crista  ossis  ilei  in  der  Grösse 
von  155  bis  220  Kgr.  einwirkte  und  sie  in  frontaler  Bichtung  gegen  die  andere 
Crista  hindrängte,  hatte  in  den  Versuchen  Messerer's  niemals  einen  Bruch, 
sondern  eine  Luxation  in  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  zur  Folge. 

Fracturen,  welche  den  Beckenring  von  oben  nach  unten  durchsetzen,  zeigen 
in  der  Regel  eine  sehr  unbedeutende  Dislocation.  Das  Becken  kehrt  nach  er- 
folgtem Bruche  fast  vollständig  wieder  zur  normalen  Form  zurück,  was  auch  durch 
die  Versuche  Messerer's  bestätigt  wird.  Die  Diagnose  ist  daher  wesentlich 
auf  den  Bruchschmerz  zu  gründen,  welchen  man  bei  Betastung  von  aussen  und 
bei  Untersuchungen  vom  Bectum  und  von  der  Vagina  aus  erzeugt  Ein  weiteres, 
indessen  nicht  ganz  sicheres  Symptom  der  Beckenringfractur  ist  die  in  den  ersten 
Tagen  eintretende  Retentio  urinae,  Sie  kann  von  dem  bei  dem  Knochenbruche 
ergossenen  Blute  abhängen,  welches  sich  im  Beckenbindegewebe  nach  abwärts  ge- 
senkt hat  und  nun  den  Blasenhals  umlagert  und  comprimirt;  sie  kann  aber  auch 
auf  eine  einfache  Erschütterung  des  Beckenringes  zu  beziehen  sein,  die  zur  Läh- 
mung der  Blasenmuskeln  führte.  Das  schwierigere  oder  leichtere  Einführen  des 
Catheters  zum  Zwecke  der  Harnentleerung  entscheidet. 

Die  Prognose  der  Beckenfracturen  hängt  weniger  von  der  Fractur  des  Kno- 
chens ab,  als  von  den  Nebenverletzungen  der  in  der  Becken  höhle  eingeschlossenen 
Organe.  Diese  Betheiligung  der  Beckenorgane  ist  von  besonderem  Belang  bei 
Schussnmnden  und  analogen  Explosivverletzungen,  bei  welchen  Fremdkörper  in  die 
Beckenhöhle  eindringen.  Besonders  häufig  wird  die  breite  Fläche  der  Darmbein- 
schaufel von  der  Kugel  durchbohrt.  Die  Gefahr  der  Wunde  und  ihr  Verlauf 
hängen  dann  wesentlich  davon  ab,  ob  das  Peritoneum,  die  Blase,  der  Dickdaim 
oder  der  Dünndarm  gleichzeitig  verletzt  wurden  (§§228,  238  und  310).  Aber 
auch  schon  das  einfache  Eindringen  der  Kugel  bis  in  den  M.  iliacus  kann  zu 
gefährlichen,  phlegmonösen  Eiterungen  führen  (über  Psoasabscesse  §  362).  Zer- 
reissungen  der  Art.  und  Ven.  iliaca  endigen  gewöhnlich  tödtlich. 

Während  die  Complicationen  der  Beckenfracturen  eine  sehr  verschiedenartige 
Behandlung  erfordern,  bedarf  der  Knochenbruch  an  sich  meist  nur  der  ruhigen 
Lagerung  auf  ein  Wasserkissen,  auf  weiche  Feder-  oder  Luftkissen,  welche  ihn 
vor  Druck  schützen.  Die  ersten  heftigen  Schmerzen  sind  durch  Eisbeutel,  Carbol- 
platten  u.  s.  w.  zu  lindem.  Nur  bei  den  oben  erwähnten  Doppelbrüchen,  welche 
durch  Einpressen  des  Schenkelkopfes  in  die  Beckenhöhle  entstehen,  muss  gegen 
die  Dislocation  eingeschritten  werden,  am  besten  durch  das  Verfahren  der  per- 
manenten Gewichtstraction  am  Unterschenkel  und  Oberschenkel  (§  440  und  Allg. 
Tbl.  §255,  Fig.  192).  Die  Heilung  der  Beckenringbrüche  erfolgt  in  etwa  6  Wochen 
durch  knöchernen  Callus. 
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§  35y,     Die  Luiationen  der  Beckenjfelenke. 

Die  B^ckengelenke  werden  anatomisch  als  Symphijm  ossium  pubis  mid  als 
Synchondrcsis  sacro-iliaca  bezeichnet  Aus  den  Namen  darf  man  jedoch  nicht 
schliessen,  dass  diese  Verbindungen  in  fibrösen  und  knorpeligen  Verwachsnngen 
der  Beckenknochen  bestehen.  Vielmehr  hat  Luschka  nachgewiesen,  dass  die 
Gelenkspalte  zwischen  den  beiden  Ossa  piibis  und  die  zwischen  dem  Kreuzbeine 
und  dem  Os  ilei  jeder  Seite  schon  in  den  fTtihen  Stadien  der  ßtalen  Entwickelung 
angelegt  sind.  Im  späteren  Leben  fehlen  die  Gelenkspaltea  nur  ganz  ausnahms- 
weise. Freilich  kann  man  die  Beckengelenke  in  mechanischer  Beziehung  nicht 
mit  den  ExtremitÄtengelenken  vergleichen.  Ihre  Verschiebbarkeit  ist  sehr  unbe- 
deutend, weil  an  den  Synchondroses  sacro-iliacae  eigenthümlich©  Verschränkungen 
der  Gelenkflächen  und  sowohl  hier,  wie  an  der  Symphysis  ossium  pubis  die  sehr 
stark  entwickelten  Bänder  ergiebige  Bewegungen  nicht  zulassen.  Bei  der  Belastung 
des  Beckenringes  durch  den  aufrechtstehenden  Rumpf  sinkt  das  Kreuzbein  in  kaum 
messbarer  Verschiebung  zwischen  den  Ossa  ilei  nach  unten  (H.  v.  Meyer);  das  ißt 
die  einzige  normale  Bewegung  der  Becken gelenke.  Im  üebrigen  bildet  das  Becken 
einen  festen  Knochenring,  welcher  gewölbeartig  den  Druck  des  Rumpfes  und  den 
Gegendruck  der  Femora  bei  dem  Gehen  und  Stehen  aufnimmt. 

Luxationen  des  lieosacralgelenkes  (der  Sjnchondrosis  sacro-iliaca)  können 
nur  so  zu  Stand  kommen»  dass  entweder  das  Kreuzbein  durch  Ueberlastung  in 
senkrechter  Richtung  aus  seinen  Verbindungen  mit  beiden  Ossa  ilei  herausgedrängt 
wird  —  Luxation  des  Kreuzbeines  — ,  oder  dass  sich  die  eine  Beckenhillfte  in 
Folge  eines  seitlichen  Druckes  an  dem  Kreuzbeine  und  der  anderen  Beckenhälfte 
verschiebt.  In  dem  letzteren  Falle  muss  entweder  gleichzeitig  mit  dem  Ileosacral- 
gelenke  das  Schossgelenk  (Symphysis  ossium  pubis)  luxiren,  oder  es  muss  ein  senk- 
recht verlaufender  Bruch  durch  den  horizontalen  Schambein-  und  den  aufsteigenden 
Sitzbeinast  entstehen.  Wie  oben  (§  358}  erwähnt,  erzielte  Messerer  bei  seinen 
Versuchen  über  die  Mechanik  der  Beckenfracturen,  als  er  den  Druck  in  frontaler 
Richtung  auf  die  Äcetabula  einwirken  Hess,  einmal  eine  Luiation  im  Deosacral- 
gelenke  mit  gleichzeitiger  Fractur  in  der  Nähe  der  Symphyse;  in  den  anderen 
Versuchen  analoger  Art  brach  immer  das  Kreuzbein  dicht  am  Ileosacral gelenke. 
Dagegen  konnte  er  in  mehreren  Fällen  durch  Belastung  der  Cristae  ilei  in  querer 
Richtung  daa  Darmbein  im  Ueosaeralgelenke  nach  vom  verschieben.  In  der  Lite- 
ratur findet  sich  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  einseitiger  Luiation  im  ueo- 
saeralgelenke» ohne  Verschiebung  des  Schosggelenkes  und  ohne  Bruch;  das  Os  ilei 
war  nach  vom  vom  Kreuzbeine  herabgeschoben  (Salleron).  Von  Luiation  des 
Kreuzbeines  aus  beiden  Verbindungen  hat  Salleron  6  Fälle  aus  der  Literatur 
gesammelt ;  von  der  gleichzeitigen  Luxation  einer  Beckenhälfte  im  Ileosacral-  und 
Schossgelenke  werden  drei  Beobachtungen  berichtet  und  von  gleichzeitiger  Luiation 
aller  Beckengelenke  7  tödtlich  verlaufene  Fälle.  Dubreuil  beobachtete  nach 
Ueberfahren  des  Beckens  die  Luxation  aller  drei  Gelenke  und  noch  zwei  Frac- 
tnren  dazu. 

Bei  der  Geburt  kann  der  durch  das  Becken  nach  abwärts  gepresste  Kinds- 
kopf die  Gelenke  zur  Verschiebung  bringen,  welche  ohnehin  schon  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten  durch  Gefassent Wickelung  und  Durchfeuchtung  der  star- 
ken Bänder  eine  gewisse  Lockerung  erfahren  haben.  Hier  wirkt  die  dislocirende 
Gewalt  von  innen  her,  hat  somit  die  Ge wölbe construction  des  Beckenringes  nicht 
zu  überwinden,  wie  ja  jedes  Gewölbe  durch  Belastung  von  aussen  her  zwar  fester 
amfflminengedrängtj  „gespannt''  wird,  aber  von  innen  her  leicht  auseinander  ge- 
hoben werden  kann.  Adams  theilt  mehrere  Fälle  mit,  in  welchen  nach  schweren 
Entbindungen  alle  drei  Gelenke  auseinander  gewichen  waren.    An  der  Symphysis 
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ossium  pubis  kann  eine  Diastase  bis  zu  5  Cm.  Breite  eintreten.  Zerreissung  der 
Symphyse  durch  Contraction  der  Adductoren  ist  in  einigen  wenigen  Fällen  be- 
obachtet worden. 

In  Betreff  der  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  lassen  sich  die  Luxa- 
tionen der  Beckengelenke  in  eine  Linie  mit  den  Beckenfracturen  stellen.  Es  sind 
eben  Verschiebungen  ebener  Flächen,  deren  Reposition  wie  bei  dislocirten  Fracturen 
nur  durcb  directon  Druck  geschehen  kann.  Ob  dies  freilich  in  allen  Fällen  mög- 
lich, ist  sehr  zu  bezweifeln.  Noch  schwerer  als  die  Reposition,  wird  die  Erhaltnpg 
in  der  normalen  Stellung  zu  erzielen  sein,  weil  nach  dem  Einreissen  der  starken 
Bänder  die  Beckenknochen  ihres  Haltes  entbehren  und  sofort  wieder  in  die  Dis- 
location  zurückfedern.  Auch  hier  muss  sich  also  die  Behandlung  auf  eine  sym- 
ptomatische beschränken,  für  gute  Lagerung,  Schutz  gegen  Decubitus  u.  s.  w.  sorgen 
und  bei  Harnverhaltung  das  Anlegen  des  Catheters  nicht  vergessen. 

LtuccUionen  der  Sieissbeinwirbel  und  zwar  sowohl  nach  vom  gegen  das 
Rectum,  als  nach  hinten  unter  die  äussere  Haut  wurden  in  einzelnen  Fällen  be- 
obachtet. Die  Reposition  einer  frischen  Luxation  kann  keinen  Schwierigkeiten 
begegnen ;  bei  Luxation  nach  vom  müsste  der  reponirende  Finger  in  das  Rectum 
eingeführt  werden.  Die  Retention  erfordert  bei  Luxation  nach  hinten  einen  äusseren 
Dmckverband,  bei  der  nach  vom  einen  in  das  Rectum  eingeführten  Tampon.  Bleibt 
das  Steissbein  in  dislocirter  Stellung  stehen,  so  würden  später  eintretende  Be- 
schwerden, welche  von  dieser  Stellung  abhängen,  durch  Resection  des  Sieissbeines 
zu  beseitigen  sein. 

§  360.     Die  Entzündungen  der  Beckengelenke. 

Die  physiologischen  Veränderungen  der  Beokenknochen  während  der  Schwan- 
gerschaft, besonders  die  Erweichung  der  Bänder  und  die  Lockemng  der  Becken- 
gelenke ergeben  eine  bedeutende  Prädisposition  zu  Entzündungen.  Da  nun  infectiOse 
Fieber,  die  Septikämie  und  Pyämie,  welche  von  den  Wundflächen  des  ütems  und 
der  Vagina  ausgehen,  das  Puerperium  nicht  selten  begleiten,  so  ist  es  begreiflich, 
dass  auch  in  den  blutreichen  und  erweichten  Geweben  der  Beckengelenke  zuweilen 
metastatische  Entzündungen  und  Eiterungen  auftreten.  Ganz  besonders  wird  das 
Schossgelenk  von  ihnen  befallen,  welches  ja  auch  an  den  physiologischen  Ver- 
änderungen in  der  Schwangerschaft;  den  vorwiegenden  Antheil  nimmt.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  bei  normalem  Verlaufe 
der  Schwangerschaft,  der  Entbindung  und  des  Wochenbettes  eine  abnorme  Be* 
weglichkeit  des  Schossgelenkes  mit  schmerzhafter  Empfindung  beim  Gehen  zu- 
rückbleiben kann.  Fixirende  Beckengürtel,  Einwickelungen  des  Beckens  mit  Gummi- 
bändern werden  für  solche  Fälle  empfohlen. 

Sieht  man  von  diesen  puerperalen  Erkrankungen  ab,  so  fällt  der  grösste  Theil 
der  Entzündungen  der  Beckengelenke  nicht  auf  das  Schossgelenk,  sondern  anf  die 
Ileosacralgelenke,  Auch  erkranken  nach  der  Statistik  von  Dolens  an  diesen 
Entzündungen  Männer  viel  häufiger  als  Frauen  und  zwar  besonders  oft  im  Alter 
zwischen  20  und  35  Jahren.  Französische  Autoren  gebrauchen  für  die  Entzün- 
dung des  Ileosacralgelenkes  die  Bezeichnung  Sacrocoxalgie ;  andere  Namen  sind 
„Sacroarthrocace",  in  der  früheren  Literatur,  Sacrocoxitis  (C.  Hueter). 

Als  Ursachen  der  Sacrocoxitis  müssen  die  der  Gelenkentzündungen  überhaupt 
genannt  werden.  So  fand  Delens  unter  27  Fällen  sogar  4mal  Gonorrhoe  (§  302) 
als  Ursache.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  gehOrt  indess  zu  den  granulirenden  Gelenk- 
entzündungen auf  tuberkulöser  Grundlage.  Ein  Theil  derselben  ist  auch  unzweifel- 
haft primär  osteal  entstanden,  d.  h.  aus  einer  granulirenden  Knochenmarkent- 
zündung, der  Myelitis  granulosa,  welche  von  den  benachbarten  spongiGsen  Theilen 
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3es  Os  ilei  und  des  Os  sacmm  auf  das  I]eosacra]ge}enk  Überzugreifen  pflegt,  Selbst- 
veratändlich  kommen  auch  Fälle  tmumati sehen  Ursprungs  vor. 

Die  eiterige  SacrocoxUis  fuhrt  zur  Bildung  von  Abscesseu,  welche  verschie- 

jdenen  Verlauf  nehmen  können.    Sehr  selten  steigt  der  Abscess  aufwärts,  an  der 

forderen  Fläche  der  Lendenwirbel,  wie  dies  von  Erich sen  und  Courty  be- 
obachtet wurde;  in  der  Regel  vielmehr  wandert  er  an  der  hinteren  Fläche  des 
M.  psoas  nach  abwärts  zur  Incisura  ischiadica  und  kommt  hier  unter  den  M.  M. 

Iglütaei  zum  Vorschein,  Auch  kann  er  in  der  Scheide  des  Psoas  weiter  verlaufen 
und  sich  so  der  Gruppe  der  Psoasabscesse  (§  362)  anreihen.  Am  günstigsten  ist 
es,  wenn  der  Eiter  direct  nach  hinten  unmittelbar  unter  die  Haut  tritt  —  glück- 
Ucherweise  nicht  allzu  selten.  Um  dahin  zu  gelangen,  muss  er  allerdings  die 
nächtigen  Bänder  einschmelzen,  welche  sich  zwischen  dem  hinteren  Eande  des 
)s  sacrnm  und  des  Os  ilei  ausspannen  und  als  Ligamenta  vaga  eine  Dickenaus- 
äehnung  von  mehreren  Centimetem  erreichen;  diese  Einschmelz ung  ist  aber  durch 
»nulirende  Degeneration  der  Bänder  längst  vorbereitet. 

Sobald  die  Abscesse  erkannt  und  dem  Messer  zugängig  sind,  müssen  sie  ge- 

^OTnet  und  drainirt  werden.  Dann  folgt  bei  granulirender  Entzündung  das  Aus- 
kratzen der  Abacesswand  und  des  erweichten  Knochengewebes,  Regelrechte  Re- 
sectionen  des  Ileosacralgelenkes  sind  bei  Sacrocoxitis  wohl  kaum  nothwendig;  sie 
würden  auch  för  das  Gehen,  bei  welchem  das  Eumpfgewicht  von  einem  geschlos- 
senen Beckenringe  getragen  werden  muss,  leicht  Störungen  hinterlassen. 

Im  Sacrococcygealgelenkey  sowie  in  den  Gelenken  zwischen  den  Steissbein- 

tirirbeln,  werden  ebenfalls  Entzündungen  beobachtet,  aber  in  kleiner  Zahl.  Für  ihre 
Sehandlung  genügt  der  Hinweis  auf  die  allgemeine  Behandlung  der  Gelenkent- 
zündungen (AUg.  TM.  §  112). 


§  361.    Die  Entzündungen  der  Beckenknochen, 

Traumaiische  Eiterungen  der  Becketiknochen  sind  vorwiegend  in  der  kriegs- 
binirgi&chen  Praxis  bei  perforirenden  Schussmumien  des  Beckens  zu  beobach- 
en,  während  im  Frieden  complicirte  Becken fracturen  ziemlich  selten  vorkommen. 
Der  Verlauf  der  relativ  häufigen  Schuss wunden  der  Darmboinschaufel  richtet  sich 
nicht  nur  nach  den  gleichzeitigen,  schweren  Verletzungen  der  Beckenorgane  {§  358), 
sondern  auch  danach,  ob  die  Kugel  die  spoogiösen  Theile  der  Darmbeinschaufel 
in  Form  eines  Lochschussea  einfach  durchbohrte,  oder  ob  sie  in  den  marklosen, 
spröden  Abschnitten  eine  Splitterfractur  erzeugte.  Der  erstere  Fall  ist  weitaus 
der  günstigere,  da  der  runde  Knochencanal  wie  ein  Drainrohr  wirkt  und  den 
Wundsecreten  den  Abfluss  aus  dem  Becken  gestattet.  Im  letzteren  Falle  verbreitet 
sich  die  Eiterung  zwischen  den  Splittern  und  in  den  Fiesurlinien  des  Knochens 
und  zwingt  zu  Einschnitten,  Splitterextractionen,  ausgedehnter  Drainage  u.  s.  w., 
um  die  phlegmonöse  Eiterung  des  Bindegewebes  im  kleinen  Becken  zu  ver- 
böten. Die  Gefahr  der  Eiterung  liegt  am  nächsten,  wenn  dieser  Bindegewebsraum, 
welcher  zwischen  der  Fascia  pelvis  und  dem  inneren  Perioste  der  Beckenknochen 
^gelegen  ist,  unmittelbar  von  der  Kugel  getroffen  wird.  Aber  auch  ein  Schuss- 
nal,  welcher  das  kleine  Becken  nicht  direct  eröffnet,  sondern  sich  nur  durch  die 
Darmbeinschaufel  hindurch  bis  in  den  M.  iliacus  erstreckt,  kann  sich  mit  der 
Phlegmone  im  kleinen  Becken  compliciren,  wenn  die  Eiterung  im  parostealen 
Bindegewebe  zwischen  Muskel  und  Knochen  nach  unten  fortkriecht 

Di©  Phlegmone  im  kleinen  Becken  endet,  wenn  sie  einmal  vollständig  oo 
wickelt  ist,  fast  immer  tö4tlick  Der  vielgestaltige  Raum,  welcher  sich  zwisch 
die  Organe  des  kleinen  Beckens,  besonders  zwischen  Blase  und  Rectum  einschiel 
seine  grosse  Oberfläche,   die  Nachbarschaft  des  Peritoneum,   der  Reichthum  ä 
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kleinen  Beckens  an  Venen,  welche  leicht  thrombosiren  und  durch  eiterigen  Zer- 
fall der  Thromben  zur  Pyaemia  multiplex  führen,  endlich  die  Unmöglichkeit,  mit 
Incision  und  Drainage  der  Eiterung  beizukommen  und  antiseptisch  einzuschreiten 

—  alle  diese  Momente  wirken  auf  den  ungünstigen  Verlauf  ein.  Es  sollte  deshalb 
bei  ansteigendem  Fieber  immer  versucht  werden,  durch  Incision  von  aussen  und 
Erweiterung  des  Knochenschusscandles ,  sei  es  durch  Splitterextraction,  sei  es 
bei  Lochschüssen  mit  dem  Meissel,  die  antisepiische  Bespülung  und  Drainage 
der  verletzten  Gewebe  in  der  Beckenhöhle  zu  ermöglichen,  damit  die  Phleg- 
mone vermieden  werde.  Eine  Drainage  des  Bindegewebes  im  kleinen  Becken  ist 
noch  am  besten  so  durchzuführen,  dass  man  vom  Schusscanale  aus  mit  dem  Finger 
den  tiefsten  Punkt  der  vereiterten  Gewebe  gegen  das  Cavum  ischio-rectale  hin  mar- 
kirt  und  von  dem  Perineum  aus,  nach  einer  Incision  zwischen  Tuber  ischii  und 
der  Analöffnung,  den  Finger  mit  der  Komzange  zu  erreichen  sucht.  Dann  kann 
ein  Drainrohr  von  oben  nach  unten  durch  den  Seitentheil  des  kleinen  Beckens  ge- 
zogen werden.  Auch  der  hintere  Abschnitt  des  kleinen  Beckens  ist  mit  Drainröhren 
zu  versehen,  welche  dann  in  der  Nähe  der  Steissbeinspitze  ausmünden  würden.  — 

—  Ueber  die  Verletzungen  der  grossen  Gefösse  des  Beckens  vergl.  §  364. 

Die  nichttraumatischen  Eiterungen  der  Beckenknochen  beziehen  sich 
meistens  auf  die  „Caries"  d.  h.  auf  die  granulirende  Schmelzung  des  Knochen- 
gewebes, welche  langsam  zur  Eiterung  und  Fistelbildung  führt.  Wie  an  den 
Bippen  (§  203)  und  dem  Brustbeine  (§  206),  so  müssen  wir  auch  an  den  Becken- 
knochen unter  den  Fällen  der  sog.  Caries  zwei  ätiologisch  zu  trennende  Gruppen 
unterscheiden.  Die  eine  gehört  zur  syphilitischen  Caries,  die  aus  der  eiterigen 
Schmelzung  der  Gummaknoten  (AUg.  Tbl.  §  93)  hervorgeht,  die  andere  umfasst 
die  Fälle  der  Myelitis  granulosa,  welche  sich  auf  tuberkulöser  Grundlage  ent- 
wickeln. Die  erstere  Form  ist,  im  Gegensatze  zu  den  Rippen,  an  den  Becken- 
knochen bei  weitem  seltener,  als  die  letztere.  Dass  die  Myelitis  granulosa  der  Becken- 
knochen auch  auf  die  Beckengelenke  übergehen  kann,  wurde  schon  bei  Besprechung 
der  Sacrocoxitis  (§  360)  erwähnt 

Während  Gummaknoten  an  jedem  Theile  der  Beckenknochen  entstehen  können, 
wird  von  der  Myelitis  granulosa  besonders  häufig  der  hintere,  markreiche  Theil 
der  Darmbeinschaufel  nahe  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  dann  das  Tuber  ischii 
befallen;  doch  gehören  auch  Fälle  von  Caries  an  der  Crista  ilei,  an  dem  Os  pubis, 
am  Kreuz-  und  Steissbeine  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Die  Prognose  der 
echten  Myelitis  granulosa  auf  tuberkulöser  Grundlage  ist  nicht  günstig.  Die  locale 
Behandlung  der  Herde  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten,  und  die  Entfernung  der 
kranken  Gewebe  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  erzielen.  In  den  meisten  Fällen  ge- 
lingt es  daher  nicht,  die  Entwickelung  der  allgemeinen  Tuberkulose  und  der  amy- 
loiden  Degeneration  der  grossen  ünterleibsdrüsen  aufzuhalten. 

Die  tuberkulöse  Caries  der  Beckenknochen  indicirt  das  Evidement  (Allg.  ThL 
§  225) ;  doch  wird  man,  wie  eben  schon  bemerkt,  selten  den  tuberkulösen  Herd  voll- 
kommen vernichten  können.  Die  syphilitische  Caries  erfordert  ausser  dem  Evide- 
ment noch  eine  allgemeine  antisyphilitische  Behandlung.  In  einzelnen  Fällen  von 
Knochenentzündung  am  Becken,  häufiger  nach  traumatischer  Eiterung,  seltener 
nach  Myelitis  acuta  (Allg.  Thl.  §  91),  macht  die  Nekrose  der  Beckenknochen 
einen  operativen  Eingriff  nothwendig.  Er  handelt  sich  dann  um  eine  regelrechte 
Sequestrotomie  (Allg.  Thl.  §  224).  Sequester  der  Ossa  pubis  an  der  Symphyse 
eitern  wohl  auch  in  die  Blase  durch,  bilden  den  Kern  eines  Steines  (§  322) 
und  werden  durch  Cystotomie  entfernt.  Bei  den  Erweiterungsschnitten  der  Fistel- 
gänge, welche  sowohl  der  Sequestrotomie,  wie  dem  Evidement  vorausgehen  müssen, 
ist  der  Verlauf  der  grösseren  Arterien  wohl  zu  berücksichtigen.  Es  kommt  hier 
besonders  die  A.  pudenda  comm.  an  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  ischii  und  am 


I 


I 


l 


I 


VerleUttngeii  und  Erankhcit«ii  den  Beckens,  EstfUndungen  der  Muskolji  u.SchleimbeuteL    451 

unteren  Bande  des  aufsteigenden  Aste«  des  Os  ischii  in  Betracht ;  aber  auch  der 
arterielle  Kranz,  welchen  die  A,  ileo-lumhalis  und  die  A.  circumflexa  ilei  auf 
der  Crista  ilei  bilden,  sollte  nicht  ohne  Noth  verletzt  werden.  Die  Spaltung  von 
Fisteln,  welche  zwischen  den  Glutäalmuskeln  verlanfeii,  könnte  die  A^  A.  glutaeae 
nnd  ihre  Aeste  gefährden.  Wie  man  durch  stumpfe  Dilatation  der  Fistelgänge 
mittelst  der  Kornzange  solche  Arterien  Verletzungen  im  Allgemeinen  vermeidet, 
wurde  schon  im  Allg.  Thl.  (§  215^  Schluss)  genügend  auseinandergesetzt 

Die  nach  der  Entbindung  nicht  selten  entstehende  Parameiritis  führt  in 
ihren  eiterigen  Formen  zu  Ähscessen,  die  entweder  in  die  Vagina  oder  in  das 
Bectnm  durchbrechen,  oder  ihren  Weg  gegen  den  oberen  Band  des  kleinen  Beckens 
nehmen.  Im  letzteren  Falle  gelangen  die  Ahscesse  in  die  Fossa  iliaca  und  werden 
am  Poupart 'sehen  Bande  oder,  etwas  seltener,  an  der  Crista  ilei  eriWnet  und 
drainirt.     Die  Heilung  pflegt  hiernach  ziemlich  schnell  einzutreten. 

Die  Knochenentzündungen  des  Acetabulum  werden  erst  bei  der  Colitis  (§  444) 
besprochen  werden,  weil  sie  zu  ^Üeser  Krankheit  in  nächster  Beziehung  stehen. 

§  362,     Die  Entzündungen  der  HusJceln  und  Scbleimbeu tel, 
welche  die  Beckenknochen  umgeben. 

Unter  den  Entzündungen  der  Muskeln  in  der  Nähe  der  Beckenknoehen  nimmt 
die  Psoifis  und  ihre  eiterige  Form,  der  Psoasabscess,  den  ersten  Rang  ein.  Die 
häufigste  Entstehung  des  Psoasabscesses  durch  die  Myelitis  granulosa  der  unteren 
Brust-  nnd  der  oberen  Lendenwirbel  wurde  schon  §  210  erwähnt  und  beachrieben. 
Bei  der  Sacrocoxitis  (§  360)  lernten  wir  ebenfalls  Wanderabscesso  kennen,  welche 
nnier  die  Fascie  des  M.  psoas  eintraten,  und  in  ähnlicher  Weise  führt  die  Knochen- 
entzündnng  an  der  Innenfläche  der  Darmbeinschaufel  zu  Abscessen,  die  zunächst 
nnter  dem  M»  iliacns  liegen  und  von  ihm  aus  in  die  Fsoasscheide  gelangen. 
Auch  Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  scheinen  den  Anlass  zur  Bildung  von  Psoas- 
abseessen  geben  zu  können.  Endlich  sind  die  Rupturen  des  M.  psoas  zu  er- 
wähnen, welche  wahrend  des  Typhus,  Tihnlich  wie  am  M.  rectus  abdom.  (§  222), 
auch  hier  vorkommen  und  durch  septische  Infection  der  Kissstelle  zu  ausgedehnten 
Eiterungen  führen  können.  Muskelrisse,  welche  entstehen,  wenn  der  nach  hinten 
überfallende  Körper  durch  eine  plötzliche,  kraftvolle  Beugebewegung  im  Hüft- 
gelenke vor  dem  Falle  bewahrt  werden  soll,  heilen  dagegen  in  der  Beget  ohne 
Eiterung. 

Die  Behandlung  aller  dieser  PfioasabaceBse  ist  die  gleichOi  wie  sie  schon  in 
§212  für  die  Wanderabacesse  der  Myelitis  tubercnlosa  der  Wirbel  empfohlen  wurde; 
sie  werden,  sobald  sie  am  Poupar tischen  Bande  erkannt  und  ohne  Verletzung 
468  Peritoneum  zu  eröffnen  sind^  möglichst  früh  inddirt  und  drainirt. 

Daas  die  Wanderung  der  Ahscesse,  welche  von  den  Brust-  und  Lendenwirbeln 
ausgehen,  auch  in  das  Gebiet  des  M.  quadratus  lumbomm,  der  M.  M.  obliqui,  sodann 
auch  der  M.  M  glutaei  führen  kann,  wurde  §210  erwähnt.  Doch  ist  das  Ver- 
halten dieser  Muskeln  gegenüber  den  Eitermengen,  die  an  ihren  Flächen  entlang 
laufen,  mehr  passiv,  während  der  M.  psoas  bei  Psoasabscessen  an  der  Eiterung 
einen  activen  Anthei!  nimmt. 

Schleimbmitel  sind  am  Becken  in  nicht  geringer  Anzahl  vorhanden;  doch 
betheiligen  sich  die  lief  gelegenen  sehr  selten  an  entzündlichen  Vorgängen.  So  ist 
z.  B.  von  Entzündungen  des  grossen  Schleimbeut^la,  welcher  sich  von  dem  Tuber 
ischii  nach  aufwärts  erstreckt  und  zwischen  der  hier  Überknorpel ten  Knochenfläche 
und  den  Rollmuskeln  des  Oberschenkels,  den  M.  M.  gemelli  nnd  dem  M.  obturator 
int  liegt,  fast  nichts  bekannt.  Auch  die  grosse  Bursa  mucosa,  welche  die  untere 
Fläche  des  Tuber   ischii   bedeckt,   erkrankt  selten.     In  einem  Falle   musste  sie 
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C.  Hueter  wegen  Hydrops  mit  Entwickelung  zahlreicher  ReiskemkOrper  exstir- 
piren.  Ein  tiefgreifender  Decubitus  kann  diesen  Schleimbeutel  eröffnen ;  dann  geht 
von  seiner  Verjauchung  eine  phlegmonöse  Eiterung  des  tiefen  Bindegewebes  aus^ 
welche  das  Leben  bedroht  und  die  sonst  schon  ungünstige  Prognose  eines  aus- 
gedehnten Decubitus  noch  mehr  verschlimmert. 

Die  Schleimbeutel,  welche  zwischen  der  hinteren  Fläche  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beines  einer-  und  der  äusseren  Haut  anderseits  liegen,  sind  am  häufigsten  Sitz 
entzündlicher  Erkrankungen.  Diese  Schleimbeutel  stellen  sehr  unregelmässige 
Bildungen  dar,  so  dass  sie  an  jeder  Stelle  des  Kreuz-  und  Steissbeines  vorkommen 
können;  doch  liegen  sie  meist  in  der  Medianlinie  des  Körpers  und  entsprechen 
demnach  den  Processus  spinosi.  Geringe  Reizungen  derselben  finden  schon  durch 
den  Druck  beim  Sitzen,  z.  B.  bei  dem  Reiten,  statt.  Hieraus  entwickeln  sich 
Bydropsien,  ebenso  wie  aus  Blutergüssen  nach  Quetschungen.  Zuweilen  entstehen 
aber  auch  Eiterungen,  besonders  bei  fortgeleiteter  Entzündung  von  der  wund 
gewordenen  äusseren  Haut  aus.  Nach  Eröffnung  der  Abscesse  bleiben  dann  Fisteln 
zurück ,  welche  die  Sonde  in  die  Tiefe  bis  zur  Synovialhöhle  dringen  lassen  und 
ein  synoviahaltiges  Secret  liefern.  Diese  Fistulae  sacrales  und  coccygeae  dürfen 
nicht  mit  Fistula  ani  verwechselt  werden,  von  welcher  sie  sich  nicht  nur  durch 
das  synoviale  Secret,  sondern  auch  durch  ihre  mediane  Lage  unterscheiden ;  auch 
liegt  die  Fistula  ani  weit  mehr  vom,  am  Perineum  (§  246). 

Neben  diesen  Fisteln  am  Kreuz-  und  Steissbeine,  welche  aus  der  Vereiterung 
der  Schleimbeutel  hervorgehen,  gibt  es  noch,  wie  es  scheint,  angeborene  Fisteln. 
An  vielen  Menschen  sieht  man  einige  Centimeter  nach  hinten  von  der  Analöffnung, 
ungefähr  der  Grenze  zwischen  Steiss-  und  Kreuzbein  entsprechend,  eine  Hefe  Ein- 
ziehung, welche  fast  wie  eine  Knochennarbe  erscheint  und  deni  unteren  Ende 
der  Chorda  dorsalis  entspricht.  In  diese  Einziehung  fand  C.  Hueter  einige- 
mal nässende  Fistelgänge  ausmünden,  welche  bis  zu  2  Cm.  nach  oben  in  die 
Tiefe  führten. 

Luschka  beschrieb  als  Rudiment  des  unteren  Endes  der  Chorda  dorsalis 
die  sog.  Steissdrüse,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  liegen  soll 
und  Sitz  cystischer  Entartung  werden  könne.  Andere  Anatomen  (Arnold)  haben 
die  Existenz  dieser  Steissdrüse  wieder  bestritten,  so  dass  es  wohl  nicht  zulässig 
ist,  von  Erkrankungen  derselben  zu  sprechen. 

Der  grosse  Schleimbeutel  des  M.  glutaeus  max.  am  Trochanter  major  fällt 
schon  so  sehr  in  das  Gebiet  des  Hüftgelenkes,  dass  seine  Entzündungen  erst  §  450 
erörtert  werden  können.  Das  gleiche  gilt  von  den  Entzündungen  des  grossen 
Schleimbeutels  des  M.  ileopsoas,  welcher  auf  der  Vorderfiäche  des  Hüftgelenkes  liegt 

§  363.     Missbildungen  und  Geschwülste  der  Beckengogend. 

Die  Trennung  der  Symphyse  bei  angeborener  Bauchblasenspalte  wurde  §  338 
schon  erwähnt,  die  mangelhafte  Entwickelung  des  Acetabulum  aber  wird  in  ihren 
Beziehungen  zur  angeborenen  Hüftluxation  §  458  beschrieben  werden.  So  bleibt 
von  den  Missbildungen  des  Beckens  hier  nichts  weiter  zu  erörtern  übrig,  als  die 
angeborenen  Geschwülste  der  Beckengegend,  Unter  diesen  unterscheidet  sich 
die  Spina  bifida  des  Kreuzbeines  von  der  der  Lendenwirbelsäule  nur  durch  ihren 
tieferen  Sitz  und  kann  daher  mit  dem  Hinweis  auf  §  22 1  verlassen  werden ;  eine 
andere  Gruppe  von  Tumoren  aber,  welche  unter  dem  allgemeinen  Namen  der 
angeborenen  Sacr algeschwülste  zusammengefasst  werden,  soll  uns  hier  eingehen- 
der beschäftigen. 

Die  anatomische  Zusammensetzung  dieser  Geschwülste  ist  ausserordentlich  ver- 
schieden.   Zuweilen  bestehen  sie  nur  aus  Fett-  und  Bindegewebe  und  könnten  als 
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FihroUpome  bezeichnet  werden;  andere  enthalten  grössere  und  kleinere  cjstisehe 

BildnngeB,  erscheinen  als  förmliche  Cystenhygröme ;  wieder  andere  zeigen  Kalk-, 

Knorpel-  und  Knoebenplatten ,  Haare,  sogar  quergestreifte  Muskeln  im  Innern» 
^^80  dass  ein  solcher  Tumor  mehr  einem  rudimentären  Fötus  ähnlich  wird,  ein 
^^kTeratom  (Allg,  Thl,  §  i43)  darstellt.  So  verschiedenartig  wie  die  Zusammen- 
^Baetznngi  ist  auch  die  Grosse  dieser  Geschwulste  und  ihr  Zusammenhang  mit  den 
^W normalen  Theilen  des  Krankea.     Grosse  Tumoren»  welche  sogar  eigene  Muskel- 

bewegungen  zeigen,  machen  beinahe  den  Eindruck  eines  selbständigen  Organismus, 
^^fio  dass  man  eine  Art  Doppelbildung,  einen  Fötus  in  foetu  annehmen  muss  (Fälle 
^Btod  Fleisch  mann,  Himl}*  u.  s.  w).  Yod  diesen  seltenen  Fallen  ist  das  sog. 
^  ,»Schliewener  Kind"  (Fig.  255)  mit  seinen  hochgradigen  Muskelcontractionen  in  der 
p  Geschwulst  durch  die  Untersuchungen  Virchow*8 
HiH'besonderB  bekannt  geworden.  Andere,  kleinere  und 
^FgTiJsaere  Geschwülste  dieser  Gegend   sind  mit  der 

fascialen  Decke  des  Kreuzbeines   und  der  unteren 

Lendenwirbel  oder  mit  den  Wirbelbogen  verwachsen, 

oder  aber  sie  stehen  bei  Spaltung  der  Wirbel  bogen 

kim  Zusammenhange  mit  dem  Wirbekanale  und  der 
Cauda  equina  und  nähern  sich,  besonders  wenn 
Bie  einen  grösseren  cystischen  Hohlraum  enthalten, 
ipiederum  der  Spina  bifida.  In  einem  Falle  fand 
P,  Bruns  die  iStructur  eines  Neuroms  mit  Auf- 
kuäuelung  der  Nervenföden  iRankenneurom).  So 
zeigte  fast  jede  angeborene  Sacralgeschwulst,  welche 
an  der  Leiche  oder  nach  der  Eistirpation  unter- 
sucht wurde,  ihre  besonderen  Verhältnisse,  Auch 
von  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  her  können 
sich  Geschwülste  nach  hinten  durch  das  Kreuz- 
bein hindurch  entwickeln  (Fälle  vonHeschl  und 
Beumer). 

Was  die  Eistirpation  sfilcher  Geschwülste  be- 
trifft, so  wird  man  die,  welche  mit  den  Wirbeln 
lireitbasig  verwachsen  sind,  am  besten  nicht  ope- 
rativ angreifen.  Aber  auch  an  scheinbar  beweg- 
Ucben  Geschwülsten  können  sich  aus  den  cystischen 
lunen  stielartige  Verlängerungen  in  den  Wirbel- 
canal  erstrecken,  welche  bei  Eintritt  der  gering- 
sten Eiternng  die  Entzündung  In  den  Wirbekanal 
leiten  und  eine  tödtliche  Meningitis  spinaliß  ver- 
anlassen. Die  Operation  darf  also  nur  unter  den  strengsten  Massregeln  der  Aseptik 
unternommen  werden.  Während  Wern  her  und  Lotzbeck  die  Eistirpation  für 
unzulässig  halten,  sind  erfolgreiche  Operationen  von  Bartscher,  Braune, 
V.  Bruns  u,  A.  berichtet  worden ;  doch  ist  die  Zahl  der  Misserfolge  grösser,  als 
die  Zahl  der  Erfolge  (Schreiber).  Enthält  die  Sacralgeschwulst  grosse  cystische 
urae,  so  können,  wie  für  die  Behandlung  der  echten  Spina  bifida  (§  221),  Jod- 
in jectio  neu  veriäucht  werden. 

Geschwülste,  welche  im  späteren  Leben  an  den  Beckenknochen  entstehen,  sind 
glücklicherweise  nicht  allzu  häufig.  Es  sind  das  nämlich  meist  bösartige  Sarkome, 
vielfach  Angiosarkame,  die  sich  von  der  Darmbeinschaufoli  seltener  von  anderen 
Theilen  des  Beckenskeletes  aus  entwickeln.  In  ihrem  Innern  besitzen  sie  nicht 
selten  ein  strahlenartiges  Gerüst  von  Knocbenbalken  und  sind  dann  von  etwas 
festerer  Consistenz  —  Osteosarkom,    Auch  chondromatöse  Bildungen  kommen  in 


Fig.  255. 

Dm  Sehllflwener  Kiod  mit  contme- 
tU«r  t^acialgebchwtilvt. 
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diesen  Sarkomen  vor.  Entwickeln  sich  die  Blutgefässe  sehr  bedeutend,  so  pnlsirt 
die  Geschwulstmasse,  und  ein  solches  Sarcoma  pulsans  kann  wohl  mit  Aneurys- 
men (S  364)  verwechselt  werden.  In  der  Regel  sind  die  Sarkome  der  Becken- 
knochen primären  Ursprungs,  doch  werden  auch  secundäre  beobachtet,  Becidive 
von  grossen  Sarkomen  des  Femur  (§  489),  wegen  deren  die  Amputatio  oder  Ex- 
articulatio  femoris  unternommen  wurde.  Das  schnelle  Wachsen  der  Beckensarkome 
führt  sehr  bald  zu  functionellen  Störungen  der  in  der  Beckenhohle  eingeschlosse- 
nen Organe,  besonders  zur  Compression  des  Rectum  mit  Retention  der  Fäces,  so 
dass  zur  Dilatation  Sonden  eingeführt  werden  müssen  (§245)  und  unter  Umständen 
sogar  die  Colostomie  (§  256)  nOthig  wird.  Versuche,  diese  Tumoren  zu  exstirpiren, 
sind  technisch  kaum  durchführbar,  mit  der  grOssten  Lebensgefahr  verbunden  und 
selbst  im  besten  Falle  der  Heilung  wenig  befriedigend,  weil  das  Recidiv  nicht  aus- 
bleiben wird.  Ein  Versuch  Billroth 's,  durch  die  Resection  von  ungefähr  der 
Hälfte  des  Beckenringes  ein  solches  Sarkom  zu  entfernen,  endete  einige  Stunden 
nach  der  Operation  tOdtlich.  Leider  muss  man  diese  Sarkome  der  Beckenknochen 
vorläufig  noch  als  ein  ungeeignetes  Object  für  die  operative  Behandlung  bezeichnen. 
Der  Tod  erfolgt  an  Erschöpfung,  nach  ungeheuerem  Wachsen  der  Geschwulst  Bei 
den  selteneren  Chondromen  wäre  die  partielle  Resection  der  Beckenknochen  eher 
zu  wagen. 

In  den  Weichtheilen  des  kleinen  Beckens  entwickeln  sich  zuweilen  grosse 
Lipome,  welche  einen  doppelten  Weg  nach  aussen  suchen.  Sie  kOnnen  sich  näm- 
lich, wie  §  253  erwähnt  wurde,  im  pararectalen  Bindegewebe  nach  unten  vor- 
schieben und  unter  Vorstülpung  der  Rectalschleimhaut  bald  in  der  AnalOffnung, 
bald  neben  ihr  zum  Vorschein  kommen,  oder  sie  treten  nach  hinten  durch  die  In- 
cisura  ischiadica  migor  unter  die  Glutäen.  In  beiden  Fällen  ist  ihre  Exstirpation 
dadurch  mOglich,  dass  man  von  aussen  her  ein  Stück  des  Lipomes  freilegt  und 
von  diesem  aus  die  übrige  Masse  der  Geschwulst  aus  der  Beckenhohle  hervorzieht 

Ueber  die  Aneurysmen  der  Beckenarterien  vergl.  die  folgenden  Paragraphen. 

§  364.  Allgemeines  über  die  Indicationen  zur  Continuitäts-Unter- 
bindung  der  Beckenarterien  (Aorta,  A.  A.  iliacae,  A.  A.  glutaeae). 

Wie  überall,  so  sind  auch  hier  die  Nachblutung  nach  frischen  Verletzungen 
und  das  Aneurysma  der  Arterien  die  gewöhnlichsten  und  fast  ausschliesslichen  In- 
dicationen zur  Ligatur.  Eine  Ausnahme  macht  nur  die  Unterbindung  der  A.  iliaca 
ext.,  welche  auch  durch  andere  Krankheiten  der  unteren  Extremität,  z.  B.  durch 
Elephantiasis  (Allg.  Tbl.  §§  138  und  204),  indicirt  werden  kann. 

Für  die  Bildung  der  Aneurysmen  ist  die  Theilungsstelle  der  A.  iliaca  comm. 
in  A.  iliaca  ext  und  A,  iliaca  int.,  s.  hjpogastrica,  ein  ähnlich  prädisponirter 
Punkt,  wie  die  Theilungsstelle  der  A.  anonjma  (§  172)  und  die  der  A.  CSarotis 
comm.  Die  Endarteriitis  deformans  führt  an  solchen  Theilungsstellen  früher  zu 
spindelförmiger  und  sackförmiger  Dilatation,  als  an  anderen  Abschnitten  im  Ver- 
laufe der  grossen  Arterien.  Diese  Aneurysmen,  welche  bald  mehr  der  A.  iliaca  ext, 
bald  mehr  der  A.  iliaca  int  angeboren,  kOnnen  zuweilen  noch  durch  die  Continuitäts- 
ligatur  der  A.  iliaca  comm.  behandelt  werden ;  in  anderen  Fällen  aber  setzen  sie 
sich  in  diesen  Arterienstimm  fort  oder  überlagern  ihn  mit  ihrer  Schwellung  der 
Art,  dass  ein  präparatorisches  Aufsuchen  der  A.  iliaca  comm.  nicht  mehr  ausführbar 
ist  Deshalb  kann  man  dann  nur  zwischen  dem  kühnen  Verfahren  Syme's  und  dem 
nicht  minder  kühnen  AstleyCooper's  wählen.  Syme  spaltete  den  Aneurysmen- 
sack  mit  dem  Messer,  ging  sofort  mit  der  Hand  ein,  verstopfte  die  Lichtung  der 
A.  iliaca  comm.  mit  dem  Zeigefinger  und  unterband  die  Arterie  über  dem  Finger, 
der  bei  dem  Knoten  des  Fadens  zurückgezogen  wurde.     AstCooper  unterband 
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die  Aorta  über  der  Theilungsstelle.  Syme  hat  einen  Erfolg  mit  seinem  Ver- 
fahren erzielt,  während  bis  jetzt  alle  Unterbindungen  der  Aorta  tödtlich  endeten. 
Indessen  wird  §  365  die  Zulässigkeit  der  Aortennnterbindnng,  trotz  der  bisherigen 
Misserfolge,  hervorheben« 

Aneurysmen  der  A.  A.  glutaeae  wurden  zuweilen  nach  Stichverletznngen 
der  Glutäalgegend  beobachtet  und  theils,  unter  Freilegujig  des  Aneurysmeusackes, 
durch  Unterbindung  der  zu-  und  abführenden  Gefösse  an  Ort  und  Stelle,  theils 
dnreh  Unterbindung  der  Ä.  iliaca  int,  behandelt  Die  letztere  Ligatur  wird  nur 
dann  vorzuziehen  seiUi  wenn  der  aneurysraatiscbe  Sack  eine  bedeutende  GrlJsse 
erreicht  hat.  Bei  frischen,  stark  blutenden  Wunden  der  Glutäalwand  ist  es  am 
zweckmassigsten,  die  Wunde  sofort  zu  erweitern  und  durch  Unterbindung  der  ge- 
trennten Gefässe  den  Verletzten  gegen  alle  Gefahren  sicher  zu  stellen.  Hierzu 
bedarf  es  keineswegs  der  bestimmten  anatomischen  Kegeln,  welche  zum  Aufsuchen 
des  Stammes  der  A.  glutaea  sup.  oder  der  A.  glutaea  infer.  aufgestellt  werden 
(§  36  t;,  SchlussJ. 

Die  Unterbindung  der  A,  iliaca  ext.  ist  unter  den  hier  zu  ertJrternden  Con- 
tinuitätsligatureu  die  am  häufigsten  geübte  und  deshalb  wichtigste.  Bei  der  Er- 
örterung der  Ligatur  der  A.  femoralis  (§  443)  werden  wir  auf  die  Indicationen  zu 
der  Unterbindung  der  A,  iliaca  eit.  zurückgreifen  müssen,  weil  beide  Operationen 
durch  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Eitremität  bedingt  werden.  Doch 
mag  hier  eine  Indication  Erwähnung  finden,  welche  der  Ligatur  der  A.  iliaca  ext 
allein  zukommt,  nämlich  die  Nachblutung  aiis  der  ünterbindungsifteUe  der  A, 
femoralis.  Die  A.  femoralis  gehört  nicht  zu  den  Arterien,  welche  längere  Strecken 
durchlaufen,  ohne  einen  Ast  abzugeben»  während  die  A.  iliaca  ext  als  eine  solche 
bezeichnet  werden  muss.  Da  man  nun  früher  bei  der. Ligatur  auf  die  Bildung 
eines  langen  intraarteriellen  Thrombus  rechnen  musste,  so  war  der  Erfolg  der 
Unterbindungen  der  A.  femoralis  oft  dadurch  in  Frage  gestellt,  dass  der  Faden 
in  die  Nähe  eines  abgehenden  Astes,  besonders  in  die  Nähe  der  grossen  A.  pro- 
funda femoris  (§  443),  zu  liegen  kam;  es  bildete  sich  dann  nur  ein  kurzer  Thrombus, 
welchen  der  Blutstrom  nach  Lösuag  des  Fadens  wegschwemmte.  Die  A.  iliaca  ext. 
wurde  daher  theils  wegen  der  Nachblutung  aus  der  Ligaturstelle  der  A.  femoralis 
Öfter  unterbunden,  theils  aber  wählte  man  sie  unmittelbar  an  Stelle  der  A.  femoralis 
zur  Unterbindung,  um  den  Verletzten  oder  Kranken  der  Gefahr  der  Nachblutung 
überhaupt  nicht  auszusetzen.  In  neuerer  Zeit  hat  auch  auf  diesem  operativen 
Gebiete  eine  Verschiebung  der  Indicationen  stattgefunden.  Die  aseptische  Ligatur 
(Allg.  TbL  §  54)  rechnet  nicht  mehr  mit  der  Thromhenbildung,  sie  reducirt  die 
Nachblutungsgefahr  der  Unterbindung  an  der  Ä.  femoralis  auf  ein  Minimum  und 
beschränkt  damit  wieder  die  Indicationen  zur  Ligatur  der  A.  iliaca  externa  (vergL 
übrigens  auch  §  443). 


365, 


iliaca  comm.  und  der 


Die  Unterbindung  der  Aorta,  der  A. 
A.  iliaca  int 

Die  Indicationen  zur  Unterbindung  der  Aorta  sind:  Aneurysmen  der  A.  iliaca 
ext.  und  der  A.  iliaca  int.,  welche  eine  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  nicht 
mehr  zulassen,  sodann  Aneurysmen  der  letzteren  Arterie  selbst  und  endlich  Nach- 
blutungen nach  der  Continuitltsunterbindung  der  A.  iliaca  comm.^  während  Nach- 
blutungen aus  der  Unterbmdungsstelle  der  A.  iliaca  ext.  und  der  A.  iliaca  int 
durch  die  Ligatur  der  A.  iliaca  comm,  gestillt  werden  können. 

Die  Ligatur  der  Aorta  ist  allein  unterhalb  des  Abganges  der  A.  A.  renales 
möglich.  Hier  entspringen  noch  die  beiden  unpaarigen  A.  A.  mesaraicae,  sup.  und 
int.  und  die  A.  A.  lumbales.  Selbstverständlich  wird  man  die  Unterbindung  mög- 
lichst tief  legen,    um    den  Collateralkreislauf  nach  den  Beckenorganen    und  den 


4^6     IL  S(i«wiffUtfr  Thnl  IKt  doraifiiclicn  KimaldhÄt«  der  Bu^- msd  B«kc«f^0Hii. 

untiM^ii  ExiramilSt«'!!  lu  befünstig^^n.  Dibei  leistet  freilich  die  A. 
stt)v  Ain  wdaije«teii.  vekiie  mch  Litten*s  üntersnchiuigen  eine 
SliAiK»  Ci^^hnheiiii*«  ist  Digffren  sind  die  A.  A.  lambales,  weklie  nh 4eB  ] 
jim^mn  in  Veitandun^  stehen.  VOcr  den  Colhtenlkreislaof  ran  be 
l»>ii  \Pi^rtiV  Einen  veilereii  Beitn;  inm  CoUitenlkreisknfe  liefern  ü/t  Tcrtin- 
düngen  der  Endiste  der  A.  mammiri»  int  mit  den  Endlsten  der  A.  tpij.MlJki 
iiU  in  der  rn^eebun^  d«»  Prweäsns  liphindes  iMiis,  Kistl  filhBiiiigfn  te 
Muskeln  der  unteren  ExtremitSlen  sind  hei  den  Thierrersnchen  Usfip  «nipecretn, 
vie  ^  de«  Mauuiiea  plij^v>k^fisciien  Teisndie  ron  Stenon  «tipricht.  Et  int 
nhex  Ton  Sehiffer  «nd  Weil  nachsewienen.  dass  diese  Likanapn  nkkl  &  nn- 
HütleiHu^  F^  der  IstklMie  dn-  Extmnitit»  sind,  «»dem  t«b  der  IncUaie  des 
Mckenmute»  ahhIaraL  Ansnefden  Mit  die  Eifihnuf .  diss  sick  die  Wirse  in 
den  E&tTeaöi&ten  9<^k>B  bacIi  12  Stunden  vieder  heniellt  uBd  Eist  Uh  waA 
$«»Aen  Tlüerffraiehen  e^ne  sehveie  Eraäihzvsx^st^rzjDx  der  M  nfl>-ln  Vs  des  Ms- 

Kas«.  dwc»tt  se4r  tvllssiolifcer  Artwä  di-Ke  Aa^nhn  mxm^mma.  äd.  hat 
^»  yilW  dir  Anrüiux^eff^äduu  uk  Meftsckec  tti»?sfM!^i  rBnau&eBnmQL  Die 
i^KuiMW«  uxid»  T^ra  Ast!ej  C^yi^per  ISITV  J.  H.  Jines.  J.  Murraj. 
3l^*x«e:r.v  S^uti,  ]fA-rGi:re.  P.  H.  Wi^sn,  W.  S:ike»  X2»t  Ciemj 
xxwrwnjMT  Dvr  Eruün.  !«£  irvMnt  X:z^e:r ;  i»  rrsents^iDr  uaftftite. 
Jtb9f  5t.  Wais.-x  *  Eruier  t  i  T:i«e.  iLe  t^rxn  isanwi  la  :.  xM  i.  1^ 
Ibr  ^pr^äsb.^  T.'^deisiursK^  iss  Ersdb'.^izj^  u»£  PcL>»4iL.'üt  i"'P'iiign>  Hs  d» 
jvctierf  rt?;^  dx  mfgjwAf  Aüsflknxx  inr  Opcniz^nt  >!«r:  nr.  £»Bi2iäffr 
a»Ki  sai|mi.'d;ij.i»nt  ««-ifK  isuuL,  »  ümi  iz  der  Zilxr!^  wjwü".  Erlrüre  ci 

ixrA  Xjcaitottaiffftt:  3iici  Tio^rniaifcijnr  ag  A  üifcrA  wbul  Ws^f  n.Cx-frnj:. 
^K  in  ^in:  «nant  \?Mr%iaraiFnL  wiri»  tu  Bui:ädi!d>   ccrrn.  •somn  mt 

^/iMS  ^riTM     rz9vr  r^irräcr^njiTOC  to  iüü^rMt  BwnäiOBcSRiL  nifi 

jhffir  siia  -1«  laurd  Trin  rt  sä.  Es»  fWTC  HMCnure  SpfOtMOk  ioc  «ä  : 
x<.-a>;  'iHcuwfdiliiiftL  Mssf  ^m^at:  mea  Sroxm::  ul  T/irösm  2KBfie 
It  ( üsorici]»  Inmtiirrxm .  -nn  ^eöniTs  ijt  iijffirgi  Sunö?  i»  fciwBW  ^v-lrw  : 
A>ij'«inj;  itnaur  jnwr^m  ^fm  7.i»nni.  ipi-Jiainnjf  instasnesL  im  icskx  shä 
3'x  zMhm  unt  iRin  TmümTÖn  unra  irirätfulia^nr  Iiif  Z.«£nnz&r 
liitt  cv  ^nosstf  Anff^Lixnmc  inr  .'otrEaci/a  -rtrtf«  nmo'scnaamnL  ttr  .Vaummiff  anifc 
y  1  ^  f  Ii'^  ^o^DP^atfiL  ^'/om  HiO  fii:a  .^ni«ri  im  iiniHr^i  3aBniB  im  ^I^ris 
jh<40faiafm>  nxt  Ater  iOJih  Ir'itoixajr  ih>>  P'tr'ijarf'mi  laca  mmm  i^ncm  äe  TjAifc- 

ITitf  Vmisr*nmäMiUf  isr  Jt  itmcrsc  /'jmm.  sc  -^m  ÜmüisHSL  ^»iiifriffn  sa 
liitXfrti/mmvfQ  ^»/rao  mii  vw;ic  siHTff  ^nn  r.7*/.i  ♦'.!.  'Sjsnm  isc  n»  Xh- 
htsrnic  w*  ?'^t7imf>ixn   ntini^  m^icifm   imi   ix«iis  giliM.v*jrHaiwiIinTf 

i*-f  y  rs»  h'acrk  ^  »r  *▼«».   tat»  ias  Z'^fcnnnfum  iLt  »r  Jucm  ^ 

i»:ui  X  Ii!sc-'i>  Mijemiiiiva  'vrni    jfcui  fnnMfmr  cum  üt  rfaenumöms 

ixni  Inuw    n«*  i  liiwa  .-*iinm.  in  iiri?r  T!h«iTiiii£SEt»iIe.     Zier   sc 

ite;    Vmer'/imituu/   if»  'mlicü  rar  ivor  nr::»n  ^tsomii»^  ttr  L    üacu  aü:  nAr- 

\  irirr-rrp^tiiw:  »r   iiuam  Jl  iisara  .-«nrnn.  um  str  inüe«i  i.  iiaia  jin 
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als  die  der  gleichen  Arterien  anf  der  rechten  Seite,  weil  anf  dieser  Seite  die  Vena 
iliaca  comnu  von  aussen  her  die  Arterie  zudeckt ,  während  links  die  Yene  nach 
innen  von  der  Arterie  liegt  Man  soll  deshalb  den  Unterbindnngshaken  bei  der 
Ligatur  der  rechten  A.  iliaca  comm.  von  aussen  nach  innen,  bei  der  linken  A.  iliaca 
comm.  aber  von  innen  nach  aussen  herumfahren,  so  dass  in  beiden  Fällen  die 
Verletzung  der  Vene  durch  den  Haken  vermieden  wird. 

Die  Statistiken  von  Stephen  Smith  und  Gurlt  ergeben  34  Fälle  von 
Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  mit  7  Heilungsflllen ;  von  Ligatur  der  A.  iliaca 
int,  meist  durch  Blutungen  und  Aneurysmen  der  A.  A.  glutaeae  indicirt,  finden 
sich  bis  ISSO  23  ULlle  in  der  Literatur  berichtet. 


§  366.     Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  und  der 
A.  A.  glutaeae. 

Die  typische  Unterhindung  der  A,  iliaca  ext.  geschieht  nach  folgenden 
Segeln :  Man  bestimmt  die  Mitte  der  Symphysis  ossium  pubis  und  zieht  von  hier 
eine  Linie  zur  Spina  ant  sup. 
ossis  ilei,  welche  in  ihrem  Ver- 
laufe dem  Ligam.  Pouparti 
entspricht.  In  der  Mitte  dieser 
Linie  tritt  unter  dem  Ligam. 
Pouparti  die  A.  iliaca  ext 
aus  der  Beckenhöhle  hervor,  um 
zur  A.  femoralis  zu  werden. 
Gerade  am  Poupart 'sehen 
Bande  gehen  von  der  A.  iliaca 
ext  die  beiden  grossen  Aeste, 
die  A.  epigastrica  int  und  die 
A.  circumflexa  ilei  ab.  Um  mit 
diesen  Aesten  nicht  in  Conflict 
zu  kommen,  führt  man  die  Un- 
terbindung der  A.  iliaca  ext 
einen  Querfinger  (2  —  3  Cm.) 
oberhalb  des  Poupart 'sehen 
Bandes  aus.  Der  Schnitt  wird 
in  etwas  schräger  Richtung 
parallel  dem  Eande  des  Ligam. 
Pouparti  geführt,  beginnt 
1 — 2  Cm.  nach  innen  von  der 
Arterie  und  verläuft  bis  ober- 
halb der  Spina  ant  sup.  ossis 
ilei.  In  Fig.  256  ist  der  Schnitt, 
um  die  Arterie  deutlicher  zu 
zeigen,  etwas  weiter  nach  innen 
geführt,  was  am  Lebenden  nicht 
möglich,  da  bei  dem  Manne  der 
Samenstrang,  bei  dem  Weibe  das 
Ligamentum  rotundum  die  Ausnutzung  des  inneren  Schnittwinkdls  nach  der  Tiefe  hin 
verhindert.  Andere  Kichtungen  des  Hautschnittes,  z. B. Längsschnitte  (Abernethy, 
Cooperi,  sind  nicht  zu  empfehlen.  Der  M.  obliquus  ext,  auf  welchen  man  zuerst 
nach  Trennung  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Fascie  stösst,  ist  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  als  sehnige  Platte  zu  erkennen,  wie  ja  auch  das  Ligam. 
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Pouparti  nur  den  freien  Rand  dieser  Sehne  bildet.  Nach  Durchschneidung  der 
Sehnenfasem  gelangt  man  auf  die  Bündel  des  M.  obliquus  int.,  welcher  hier  mus- 
culOs  ist.  Seine  Fasern  kreuzen  sich  fast  rechtwinklig  mit  der  Schnittrichtung 
und  werden  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde  getrennt.  Der  M.  transversus,  die 
dritte  Schicht  der  musculOsen  Bauchdecke,  endet  mit  seinem  freien  Rande  so  hoch 
oben,  dass  man  höchstens  im  oberen  Wundwinkel  noch  einige  Fasern  des  Muskels 
erkennt  An  seine  Stolle  tritt  nach  unten  das  Bindegewebe  der  Fascia  transversa. 
Dieselbe  soll  nicht  mehr  durchschnitten,  vielmehr  sammt  dem  Peritoneum  von  dem 
vorderen  Theile  der  Fossa  iliaca  durch  die  Finger  stumpf  abgelöst  werden.  Der 
Peritonealsack  wird  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  hin  verdrängt  Man  fühlt 
nun  die  breite  A.  iliaca  ext  auf  dem  M.  iliacus  pulsiren.  Der  N.  cruralis  liegt 
etwa  2  Cm.  weit  nach  aussen  von  der  Arterie,  etwas  näher  der  feinere  N.  ileo- 
inguinalis,  während  die  Vena  iliaca  ext  an  der  Innenseite  der  Arterie  nach  ab- 
wärts zieht  und  eine  kleine  Vene  die  vordere  Fläche  der  Arterie  in  schräger  Rich- 
tung gerade  da  kreuzt,  wo  man  unterbinden  will.  Diese  letztere  Vene  kommt  von 
der  Fascia  iliaca  her,  um  in  die  Y.  iliaca  ext  einzumünden;  Pitha,  welcher  sie 
allein  erwähnt,  bezeichnet  sie  als  den  Stamm  der  Venae  circumflexae  ilei.  Ihre 
Verletzung,  die  bei  der  dünnen  Wandung  des  Gefässes  kaum  zu  vermeiden  ist, 
macht  durch  die  Blutung  das  Umführen  des  Arterienhakens  recht  schwer.  Dieses 
soll  von  innen  nach  aussen  geschehen,  weil  bei  der  umgekehrten  Richtung  die 
Hakenspitze  hinter  die  Y.  iliaca  ext  gerathen  und  die  Yenenwand  zerreissen  könnte. 

Peritonitis  tritt  nach  dieser  Unterbindung  selten  ein,  doch  kann  eine  Eiterung 
des  Bindegewebes  der  Fossa  iliaca  folgen.  Die  CoUateralen  entwickeln  sich  nach  der 
Operation  so  reichlich,  dass  ein  Absterben  der  Extremität  nicht  zu  besorgen  ist,  falls 
nicht  schwere  Erkrankungen  oder  Yerletzungen  der  Arterien  am  Ober-  und  Unter- 
schenkel die  Thätigkeit  des  CoUateralkreislaufes  hemmen.  Die  A.  obturatoria,  ein 
Ast  der  A.  iliaca  int,  leitet  das  Blut  in  die  Aeste  der  A.  profunda  femoris  im 
Gebiete  der  Adductoren  des  Oberschenkels;  die  beiden  A.  A.  glutaeae  führen  ge- 
nügende Blutmengen  zur  hinteren  Fläche  des  Femur;  eine  kleine  A.  ischiadica 
verläuft  aus  der  A.  glutaea  Inf.  mit  dem  N.  ischiadicus  zur  Kniekehle  und  tritt 
mit  dem  Rete  arteriosum  des  Kniegelenkes  in  Verbindung;  endlich  führt  die  A. 
ileolumbalis,  durch  die  A.  circumflexa  ilei  am  Darmbeinkamme,  unmittelbar  Blut 
in  den  oberen  Theil  der  A.  femoralis.  So  sorgen  die  Aeste  der  A.  iliaca  int  für 
die  Blutzufuhr  der  unteren  Extremität  Einige  Stunden  nach  der  Operation  ist 
zwischen  den  Zehenspitzen  die  Temperatur  wohl  um  einige  Grade  niedriger,  als 
an  der  anderen  Seite,  aber  schon  nach  24  Stunden  zeigt  sich  die  Temperatur  aus- 
geglichen. 

Die  Statistik  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext  ergibt  im  Verhältnisse  zu 
der  Schwere  der  indicirenden  Erkrankung  eine  relativ  geringe  Sterblichkeit  Rabe 
zählt  auf  207  Operationen  69  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange;  die  Sterblichkeit 
beträgt  demnach  33  ®/o.  In  9  Fällen  waren  weitere  Ligaturen  nöthig,  in  129  Fällen 
erfolgte  die  Heilung.  Die  erste  Ligatur  der  A.  iliaca  ext  wurde  von  Abernethv 
(1796)  ausgefahrt. 

Das  Avf suchen  der  A,  A.  glutaeae  erfordert  die  Durchschneidung  des  M. 
glutaeus  max.  und  wird  hierdurch  etwas  erschwert.  Die  A.  glutaea  sup.  liegt  am 
oberen  Rande  des  M.  pjriformis,  die  A.  glutaea  inf.  am  unteren  Rande  dieses  Mus- 
kels, und  zwar  nach  innen  von  dem  Plexus  ischiadicus.  Wenn  irgend  möglich,  wird 
man  die  Unterbindung  der  A.  A.  glutaeae  immer  an  die  Stelle  der  noch  schwierigeren 
und  gefährlicheren  Unterbindung  der  A.  iliaca  int.  (§365  Schluss)  setzen. 
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VIERTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen 

Extremität. 


SECHSÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  des  Sehultergartels, 
des  Schaltergelenkes  nnd  des  Caput  humeri. 

§  367.     Die  Mechanik  der  Yerletzungen  am  SchultergflrteL 

Das  Skelet  des  Schaltergürtels  liegt  mit  mehreren  Enochenabschnitten,  mit 
Clayicula,  Acromion,  dem  vorderen  Theile  der  Spina  scapnlae  ziemlich  frei  von 
Muskeln  unter  der  Haut,  so  dass  diese  Abschnitte  der  Einwirkung  direcier  Ge- 
walten vorwiegend  ausgesetzt  sind.  Besonders  gilt  dies  von  den  Stellen  der  Kno- 
chen, welche  wie  das  mittlere  Drittel  der  Glavicula  und  das  Acromion  die  Hiaut 
emporwölben.  Die  Knochenränder  des  Corpus  scapulae  dagegen  ragen  weniger  her- 
vor und  sind  mit  Ausnahme  des  unteren  Winkels  durch  Muskeln  gut  geschützt 
Auch  der  hintere,  niedrigere  Theil  der  Spina  scapulae  ist  bei  kräftiger  Entwicke- 
long  der  Musculatur  von  dem  M.  supraspinatos  und  M.  infraspinatus  vollkommen 
gedeckt,  und  der  Proc.  coracoides,  welcher  am  Skelete  wohl  eine  scharfe  Hervor- 
ragung bildet,  wird  von  dem  M.  deltoidee  umhüllt  und  ist  überdies  durch  die 
sehnigen  Ursprünge  der  Muskeln,  welche  sich  an  seiner 
Spitze  inseriren,  vor  directer  Gewalt  geschützt  Dem  Ab' 
brechen  durch  Muskelzug  ist  er  freilich  mehr  als  irgend 
ein  anderer  Theil  des  Schaltergürtels  aasgesetzt 

Indirecte  Gewalten  wirken  meist  von  der  oberen  Ex- 
tremität aus  auf  den  Schultergürtel  ein.  Dieser  ergänzt 
nämlich  durch  seine  Bewegungen  die  des  Armes,  insbe- 
sondere die  Bewegung  im  Schultergelenke.  Drängt  eine 
Gewalt  den  Oberarm  im  Schultergelenke  in  das  Extrem 
der  Abduction,  genauer  in  eine  Mittelstellung  von  Abduc-  ^*8r-  267. 

tion  und  Flexion,  und  tritt  im  Schultergelenke  Hemmung  ^*  ^sSiiS^SS*  *** 
ein,  so  wird  die  weitere  Bewegung  auf  den  Schultergürtel  »b  ci»Ticui».  beSMpvu. 
übertragen.  Hier  finden  nun  die  Bewegungen  im  weitesten 
UmfEinge  um  eine  Drehungsaxe  statt,  welche,  wie  Fig.  257  xx  zeigt,  von  dem 
stemalen  Ende  der  Glavicula  zum  ungefähren  Mittelpunkte  des  ScapulakGrpers 
verläuft  Es  ist  dies  die  einzig  mögliche  Axe,  welche  ausgiebige  Bewegongen 
gestattet,  da  ihr  Drehpunkt  gleich  weit  von  den  Bändern  und  Winkeln  des 
Schulterblattes  entfernt  ist  Jede  andere,  dem  Bande  der  Scapula  sich  nähernde 
Axe  müsste  schon  bei  geringen  Bewegungen  eine  bedeutende  Excursion  des  ent- 
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fernten  BaDdes  xur  Folg«  hiben,  te  wiedenim  dnrch  die  allfintue 
Befe^tig1Ulg  nothvendigcnr^ise  gehemmt  würde.  Die  Beregungen  im  Acroaü»* 
cliTiaÜATgelenke  kommen  als  gehDgfBgige  Wackelbevc^nngen  hier  akkt  ia  Be- 
tracht Da  die  Axe  xx  tod  rorn  und  innen  nach  hinten  nnd  anseen,  aiao  veder 
ganz  sagittalf  ncch  ganz  frontal  Terlänfl,  so  sind  die  Beve-gx^ngea  zm  dieaelbe 
halb  Abdcctions-,  halb  Flexionsbevegnngen  nnd  eitsinzen  diej«iigen  £xcank«ea 
des  Armes  im  Scholteigelenke.  velche  denselben  Bahnen  feigen.  So  aa^iebi^ 
nnn  acch  die  Bevegongen  des  Schnlterefirtels  sind,  sc«  kvum  aach  sie  mr 
Hemmung  gelangen.  Wirkt  dann  die  Gewalt  fort,  so  dr&ngi  sie  den  Strebepieiler 
des  Schnlterg&rtels,  die  Gaiicnla,  gegen  die  siemale  Gelenkfliche  aa,  and  es  kaaa 
eine  Loxation  im  Sfeemoclancalargeloike  •{  371)  oder  eine  Fiactaia  darie&lae 
({  369)  erfolgen. 

Eine  andere  Art  der  Einwirkung  indirecter  Gewalt  aof  die  Clarieala  ist  der 
Fall  auf  die  Aussenflicbe  der  Schulter,  während  der  adducirte  Arm  der  Wftlirfcf 
Brustfliche  anliegt  Die  elastische  Thoraxwand  federt  nach  innen  und  sdifitai  als 
nachgiebige  Unterlage  den  Hnmerus  Tor  dem  Brechen;  der  Stoss,  w^klier  das 
Aczomion  trifft,  setzt  sich  dagegen  unmittelbar  aaf  den  starren  Stab  der  ClaTieola 
fort  nnd  treibt  ihn  gegen  die  Gelenkfläehe  de»  Stemum.  Der  Meniiras  dieses 
Gelenkes  wirkt  fireilich  wie  ein  elastiaeher  Paffer  und  schwächt  den  Stoss  ab^ 
aach  Term'mdert  die  oc-f^rmige  Krtkmmung  der  Garicula  ihre  ZerbiecUichkeit; 
gleichwohl  kommt  es  bei  diesem  Anlaoe  hanfig  zcr  Pracmr.  Der  Brach  liegt 
dann  £k$t  ausnahmslos  an  der  Grenze  des  mittleren  und  Inssem  Drittels.  Dies 
hingt  mit  der  x*f$rmigen  Gestalt  der  Claricula  zusammen,  deren  iasKre  KrftB- 
mang  etwas  kürzer  ist  als  die  innere.  Sehr  riel  seltener  entsteht  bei  dem  aeift- 
Uchen  Zusammenpressen  des  Schultergfirtels  eice  Luxation  im  Sternodaneolar* 
gelenke.     Die  Gründe  für  diese  relatiTe  Seltenheit  werden  wir  in  {  37!  briagta. 

Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  bei  den  Yerlettongen  am  Schnhergflitel 
das  pracdsch-chirurgische  Interease  wesentlich  tou  der  Fractara  dancolae  in  Aa- 
sprach  genommen  wird.  Der  Brach  gehört  zu  den  hicfigsten  am  ganzen  SkeMa. 
Nach  Malgaigne  stellt  er  den  10.  Theil  aller  Frarturen  dar,  wUiread  Pitha 
wohl  richtiger  findet,  dass  sich  die  Zahl  der  ClaTicnlafractuien  zur 
aller  Knochenbrüche  rerhilt  wie  1  :  1S,7,  da:«  also  auf  je  2*>  Fracturea 
eine  der  Clariaüa  fiUt;  Gurlt  berechnet  für  die  Clarica^ractor  IS**«  aller 
Knochenbrüche. 

{  36S.     Fracturen  des  Acromion,  des  Proc.  coracoides, 
des  Scapulakdrper& 

Die  Fractur  des  Acromian  entsteht  £ut  ausschliesslich  durch  stampfe  Ge- 
walten, welche  das  Acromialdach  Ton  oben  her  treffen,  die  Spitze  des  Acromioa 
ahspi engen  und  nach  unten  gezen  die  W<Mbung  des  Schulierkopfe^  distocüca.  Ist 
die  Depression  des  Fragmentes  wegen  des  Blatergusses  nicht  zu  fühlen,  ao  cr> 
kennt  man  die  Fractnr  aas  dem  Brachschmerze,  zuweilen  asch  aas  der  CrefH- 
tat»>n.  Be5^•nde^e  Schwierigkeiten  müssten  für  die  Diagn«>äe  der  Acr>:*mioBfiractar 
entstehen,  wenn  man  einmal  in  praxi  auf  die  angeb'trme  Biiäung  emes  be^ 
son^ifT^n  0$  acromiaie  sictssen  würde.  Der  kleine  dreieckige  Knochen  entsprickft 
der  Spiue  des  Acromion  und  konnte  bei  der  Betastung  den  Emdrack  einer  Fractar 
des  Ac.'osiion  machen.  Doch  gehOrt  das  Os  acromiaie  zu  den  sriteaslea  ana- 
tomischen Befunden. 

Die  Aufrichtung  des  herabgedrängten  Acromialfrafrmentes  wire  nur  za  er- 
zielen, wenn  man  einicbceiden  und  ein  EleTatorium  darunter  einsetzen  wtodei 
Hierbei  mlsste  der  gT»Sse  Schleimbeatel  zwischen  der  unteren  Fliehe  des  Acr»- 
mion  und   der  Gelenkkapsel  des  Schulterkopfes,  die  Bursa  subdeltoidea  nsd  sab- 
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aeromialis  (§  3S1)  eröffnet  werden«  Man  verzichtet  diq  so  eher  anf  einen  solchen 
Eingriff,  als  eine  dialocirt  geheilte  Fractur  des  Acromion  erfahrungsgemäss  keineriei 
Functionsötöning  bedingt.  In  den  meisten  Fällen  von  Fractura  acroinii  ist  kein 
Verband  nöthig;  gegen  den  Bmchschmerz  dienen  Eiscom pressen  oder  Carbolplatten, 
welche  durch  Höftpflasterstroifen  festgezogen  werden*  Will  man  aber  einen  Ver- 
band anlegen,  so  ist  der  in  §  ^70  beschriebene  Fiiations verband  für  Scbnlter- 
gelenk  und  Schultergürtel  (Fig,  261)  der  geeignetste.  Die  Fragmente  heilen  in 
der  Eegel  nur  durch  bindegewebige  Vereinigung. 

Die  Fractur  de^  Proc.  cMracoides  entsteht  am  häufigsten  durch  Muskelzng» 
wenn  der  im  E11enb<Jgen  gestreckte  Arm  eine  kTäftige  Schleuderbewegung  aufi- 
fQhrl  Diese  nimmt  vor  allen  den  M.  biceps  brachii  in  Anspruch,  dessen  kurzer 
Kopf  in  Verbindung  mit  dem  Coraco  -  Brachialis  vom  Proc.  coracoides  entspringt, 
Die.Contraction  des  M.  pectoralis  minor,  des  dritten  hier  entspringenden  Muskels, 
ist  wohl  kaum  im  Stande,  die  Spitze  des  Proc*  coracoides  loszureissen«  Das  ab- 
gerissene Stück  des  Fortsatzes  wird  von  den  Muskeln  so  nach  unten  gezogen, 
da£S  man  bei  der  Betastung  selten  Crepitation  fühlt  An  der  Spitze  des  Pro- 
oeaens  ist  wohl  Bruchschmerz  zu  constatiren,  aber  als  subjectivos  Symptom  ist 
dieser  immer  etwas  trügerisch.  Besser  lässt  sich  eine  andere  Erscheinung  ver- 
werthen»  welche  C  Knete r  in  mehreren  Fällen  regelmässig  beobachtete.  Bei 
supinirter  Stellung  der  Hand  wird  die  Beugung  des  Vorderarmes  im  Ellen- 
bogengelenke  am  Proc.  coracoides  schmerzhaft  empftinden,  während  bei  pro- 
nirier  Stellung  dieselbe  Beugung  völlig  schmerzfrei  ist.  Der  Grund  für  diese 
Erscheinung  ist  folgender:  Bei  pronirter  Hand,  wenn  der  Radius  mit  der  Ulna 
sich  kreuzend  auf  derselben  ruht,  wird  für  die  Beugung  des  Vorderarmes  der 
M*  biceps  brachii  nicht  in  Anspruch  genommen,  weil  einerseits  der  M.  brachialis 
int  durch  Anziehen  am  Proc.  coronoides  ulnae  das  Nuthige  leisten  kann,  ander- 
seits der  M.  biceps,  als  Supinator  des  Vorderarmes,  den  Hadius  erst  in  die  sapi- 
nirte  Stellung  herumrollen  müsste,  um  dann  beugend  zu  wirken.  Man  kann  dies 
am  eigenen  Arme  deutlich  fühlen.  Bei  Jeder  Beugung  des  pronirten  Vorderarmes 
bleibt  der  M.  biceps  weich,  d.  h.  ohne  Contraction;  ist  die  Hand  dagegen  supinirt 
und  liegen  die  Vorderarmknochen  parallel  nebeneinander,  so  wirken  nun  beide 
Beugemuskeln,  M.  biceps  und  M.  brachialis,  und  mau  fühlt  genau  die  Schwellung 
am  M.  biceps.  Bei  Fractur  des  Proc.  coracoides  zieht  nun  in  supinirter  Stellung 
beider  Vorderarmknochen  der  kurze  Kopf  des  M.  biceps  am  abgerissenen  Stücke 
des  Processus  und  erzeugt  Bruchschmerz*  Selbstverständlich  werden  auch  bei  an- 
deren Verletzungen  im  Gebiete  des  M.  biceps,  bei  Quetschungen  und  Zerreissungen 
des  Muskels,  durch  dieselbe  Bewegung  Schmerzen  eintreten,  aber  dann  an  einer 
anderen  Stelle,  als  am  Proc  coracoides.  So  fand  Monks  (18S0)  in  1  Fällen  von 
Zerreissung  der  Imtgen  Bicepssehne  das  Hueter'Bche  Symptom  bestätigt 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Proc.  coracoides  besteht  in  der  Fixation  des 
Annes  am  Tborai,  und  zwar  unter  Beugung  des  Vorder-  und  Adduction  des  Ober- 
armes. Es  ist  das  der  gleiche  Verband,  wie  er  für  die  Fractur  der  Clavicula  m 
5370  beschrieben  und  in  Fig,  261  abgebildet  ist  Die  Bruchflächen  werden  anf 
diese  Weise  einander  genähert,  doch  darf  man  nicht  mehr,  als  eine  fibröse  Ver- 
bindung zwischen  ihnen  erwarten,  ein  Resultat,  welches  indessen  keine  Functions- 
BtOmng  hinterlässt 

Die  FractKrcn  der  Spina  scnpulae  sind  entweder  nur  Fissuren  oder  Frac- 
tnren  ohne  wesentliche  Dislocation,  Sie  heilen  erscheinungslos,  auch  ohne  Be- 
handlung. Nach  dem  Bruche  der  Bänder  der  Scapula,  besonders  nach  Abbruch 
des  unteren  Winkels^  folgen  die  Fragmente  dem  Zuge  der  Muskeln,  der  M.  M. 
rhomboidei  xl  a.  w.  Auch  hier  tritt  in  der  Kegel  nur  fibröse  Wiedervereinigung 
ein,  ohne  indessen  wichtige  Functionen  zu  boeiöträchtigen. 
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Schussverleizungen  der  Scapuln  tragen  an  den  spongiösen  Bandwfllsten 
des  Knochens  oft  mehr  den  Charakter  eines  Lochschusses;  an  dem  marklosen, 
spröden  Mitteltheil  der  Scapula  aber  entstehen  ausgedehnte  SpUtterfrcxturen. 
Sie  führen  leicht  zu  eiteriger  Periostitis  und  phlegmonöser  Eiterung  zwischen 
den  Muskeln.  Mit  Vorliebe  verbreitet  sich  die  Entzündung  in  den  grossen  Binde- 
gewebsräumen  zwischen  M.  subscapularis  und  M.  serratus  ant  maj.  und  zwischen 
dem  letzteren  Muskel  und  der  Thoraxwand.  Hier  gilt  es,  durch  Incision  und 
Drainage,  durch  Splitterextraction  und  selbst  durch  partielle  Besection  der  Scapula 
(§  383)  dem  Gange  der  Eiterung  und  dem  Steigen  des  septikftmischen  und  pj- 
ftmidchen  Fiebers  entgegon  zu  treten.  Sequester,  welche  die  eiterige  Periostitis 
hinterlflssty  müssen  durch  Sequestrotomie  entfernt  werden.  Erfreulich  ist  die  Er- 
fahrung, dass  auch  ausgedehnte  Splitter-  und  Sequesterextractionen  keine  wesent- 
liche Functionsstörung  hinterlassen.  Dagegen  kann  die  Flächeneiterung-  in  jenen 
grossen  Bindegewebsräumen  durch  narbige  Schrumpfung  der  Bindegewebsschiehten 
die  Beweglichkeit  der  Scapula  an  der  Brustwand  beträchtlich  vermindern  und  eine 
sehr  lästige  Bewegungseinbusse  des  Schultergürtels  bedingen.  Methodische  passive 
Bewegungen  müssen  der  straffen  Narbenbildung  entgegenwirken;  besser  freilich 
ist  es,  durch  Incision  und  Drainage  eine  aseptische  Heilung  ohne  Narbencon- 
traction  zu  erzielen. 

Ein  eigenthümliches  Symptom,  das  Auftreten  von  Singultus,  wurde  bei  Eite- 
rungen der  Scapula  von  Pitha  beobachtet.  Er  erklärt  diese  Erscheinung  darch 
den  gleichen  Ursprung  der  N.  N.  suprascapulares  und  des  N.  phrenicus  aus  dem 
Plexus  cervicalis,  so  dass  also  die  Beizung  des  Zwerchfells  durch  Beizung  eines 
N.  saprascapularis  entstehen  könnte. 

Ueber  die  Verletzungen  der  Blutgefitose  bei  Schussfracturen  der  Scapula  vgl 
§  379,  über  gleichzeitige  Schussfracturen  des  Humeruskopfes  oder  der  Cavitas 
glenoidalis  und  Vereiterung  des  Schultergelenkes  §  373,  über  gleichzeitige  Ver- 
letzung der  Brustwand,  der  Pleura  und  der  Lungen  §  198. 

§  369.    Fracturjder  Clavicula. 

Mag  es  sich  um  die  Einwirkung  directer  oder  indirecter  Gewalt  handeln,  in 
beiden  Fällen  ist  die  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel  der  Clavi- 
cula die  am  meisten  gefährdete  Stelle  (§  367),  und  die  grosse  Mehrzahl  der  Cla- 
viculafracturen  hat  hier  ihren  Sitz.  Brüche  des  sternalen  und  des  acromialen 
Endes  des  Schlüsselbeines  sind  bei  weitem  seltener  und  zeigen  mit  Ausnahme 
einzelner  Fälle  weder  besondere  Dislocation,  noch  erhebliche  Functionsstörung. 
An  beiden  Enden  wird  die  Clavicula  nämlich  durch  starke  Bänder  auf  die  unter 
ihr  liegenden  Skelettheile  befestigt,  an  dem  sternalen  Endo  durch  das  Ligam. 
costoclaviculare  auf  die  erste  Bippe,  am  acromialen  durch 'das  Ligam.  coracocla- 
viculare  auf  den  Proc.  coracoidos.  Beide  Bänder  halten  die  Bruchstücke  in  ihrer 
Lage  fest,  es  fehlt  daher  jede  Verschiebung ;  der  Arm  ist  gleich  anfangs  in  seinen 
Bewegungen  kaum  behindert,  und  die  Fractur  heilt  auch  ohne  Kunsthülfe  so  gnt^ 
dass  keinerlei  störende  Folgen  zurückbleiben.  Nur  ganz  nahe  der  sternalen  Qe- 
lenkfläche  kommen  Fracturen  vor,  deren  langes  äusseres  Bruchstück  sich  nach 
vorn  und  unten  verschiebt  Die  Mechanik  dieser  Bruchform  schliesst  sich  offen- 
bar an  die  der  Luxation  im  Sternoclaviculargelenke  (§371)  an;  es  widerstehen 
die  Gelenkbänder,  während  der  Knochen  jenseits  der  Bandinsertion  bricht  In 
Betreff  dieser  Art  von  Fracturen  und  ihrer  Behandlung  kann  einfach  auf  §§  37 1 
und  372  verwiesen  werden. 

Von  den  typischen  Fracturen  der  Clavicula,  an  der  Grenze  zwischen  äusserem 
und  mittlerem  Drittel,  müssen  zunächst  die  Tnfractionen  abgetrennt  werden.    Sie 
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sind  nicht  selten ;  die  Glavicala  ist  dann  unten  gebogen,  in  don  oberen  CorUcal« 
lamellen  g€ brachen.  Die  Behandlung^  welche  für  widerspieBstige  Infractionen  im 
AJlg*  Thl.  (Cap.  2^)  empfohlen  wurde,  nämlich  das  völlige  Zerbrechen  des  Knochens, 
am  dann  seine  BruchstQcke  richtig  zu  stellen,  ist  an  der  Clavicula  nicht  anwend- 
bar^  weil  man  sie  nicht  zwischen  den  Händen  haiton  kann.  Da  übngens  die  Yer- 
biegong  des  Knochens  meist  eine  geringe  ist  und  ohne  Schädigung  der  Funo- 
tion  zum  Heilen  kommt »  so  ist  eine  derartige  Behandlung  auch  nicht  einmal 
Dothwendig. 

•  Bei  don  gewöhnlichen  vollkommenen  Fracturen  der  Ciavicula  ist  die  Dis- 
location  der  Bruchtheüe  eine  sehr  charakteristische.  Das  sternale  Bruchende  wird 
durch  den  M.  stemo-cleido-mastoid.  etwas  nach  oben  gexogen;  das  acromiale  da- 
gegen sinkt  mit  der  Scapnla  und  dem  im  Schultergelenke  aufgehängten  Arme 
nach  unten  gegen  die  seitliche  Thoraiwand  ein,  so  dass  es  mit  dem  sternalen 
einen  Winkel  bildet.  Zugleich  schiebt  sich  die  acromiale  Bruchfläche  unter  die 
sternale,  es  entsteht  also  eine  Dislocatio  ad  axin,  ad  latus  und  ad  longitudinem* 
Die  Bruchstücke  reiten  aufeinander  und  zwar  das  innere  auf  dem  äusseren. 
Das  sternale  Bruchstück  tritt  hienioich  dicht  nnter  die  Haut  nnd  kann  durch 
Inspection  nnd  Palpation  leicht  erkannt  werden.  Die  ganze  Schulter  erscheint 
weniger  breit  und  ist  mehr  nach  vorn  ge- 
sunken, denn  mit  dem  Bruche  der  Ciavicula 
verliert  der  Schultergürtel  den  Strebepfeiler, 
welcher  ihn  in  Abstand  von  der  Brnstwand 
hält  und  wird  nunmehr  sammt  dem  äusseren 
Bruchstücke  dieses  Pfeilers  von  dem  Arme 
nach  unten  gezogen  und  der  Brustwand  ge- 
nähert. Auffallig  bleibt  bei  dieser  Verschie- 
bung, dass  der  Pleiua  bracbialis  keinen  Druck 
erfahrt.  Er  liegt  indessen  der  ersten  Eippe 
so  genau  an,  dass  zwischen  ihr  und  dem  her- 
absinkenden Bruchstacke  immer  noch  Baum 
genug  bleibt  Die  Art.  und  Vena  subclavia 
sind  in  ähnlich  gesicherter  Lage.  Die  Be- 
wegungeri  des  Armes  bleiben  frei,  ebenso  die 
im  Schultergelenke,  ja  in  gewissem  Masse 
selbst  die  Excarsionen  des  SchultergUrtelSf 
weil  das  innere  Bruchstück  an  dem  äusseren 
eine  feste  Unterlage  gewinnt.    Kräftige,  nicht 

allzu  empQudliche  Menschen,  welche  den  Bruchschmerz  überwinden «  können  un- 
mittelbar nach  der  Fractur  der  Clavicula  den  Arm  im  Schnltergürtel  erheben. 
In  der  Hegel  allerdings  vermeiden  die  Verletzten  jede  Bewegung,  stützen  mit 
dem  gesunden  Arme  den  im  Ellenbogen  gebeugten  kranken  und  halten  den  Kopf 
nach  der  kranken  Seite  geneigt,  um  den  Kopfnicker  zu  entspannen. 

Die  Diagnose  der  typischen  Claviculafractur  ist  nicht  schwierig.  Neben  der 
Prominenz  des  sternalen  Fragmentes,  die  Übrigens  durch  den  Bluterguss  oft  ver- 
breitert und  verdeckt  wird,  ist  es  besonders  der  Unterschied  in  der  Schulterwölhung 
der  gesunden  und  der  verletzten  Seite,  welcher  in  die  Augen  fallt  Das  Acromion 
steht  hier  tie/er  und  ist  der  Miiteilinie  deutlich  genähert,  Verwechselungen 
mit  Luxation  im  Acromioclaviculargelenke,  mit  Schultergelenkluxation  oder  Fractur 
in  der  Nähe  des  Schultergolenkes  können  kaum  vorkommen,  wenn  man  die  in 
J5  371  und  375 — 37 S  geschilderten  charakteristischen  Symptome  der  genannten 
Verletzungen  genau  im  Auge  behält  Fehlt  die  Dislocation,  was  im  Ganzen  selten, 
so  ist  allerdings  das  Erkennen  der  Claviculafractur  schwieriger;  man  muss  dann 
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don  Brnchsclimerz  vorwiegond  berücksichtigen.  Das  Uebersehen  einer  nichtdislo- 
cirton  Claviculafractur  ist  übrigens  kein  besonderes  Unglück,  da  diese  Brüche  auch 
oline  Behandlung  gut  ausheilen. 

In  functionellor  Einsicht  gestatten  auch  solche  Fractnren  der  Clavicula  eine 
günstige  Prognose  ^  bei  welchen  die  Bruchstücke  verschoben  bleiben ,  denn  die 
Heilung  kommt  auch  hierbei  stets  zu  Stande.  Die  Clavicula  wird  zwar  verkürzt, 
nnd  die  dicke,  unter  der  Hant  hervorragende  Callusmasse  ist,  zumal  für  Mädchen 
und  Frauen,  eine  Entstellung,  aber  die  Function  des  Armes  bleibt  gleichwohl 
ungestört 

In  sehr  seltenen  Füllen  wnrde  beobachtet,  dass  der  übermassig  angebildete 
Callus  den  Plexus  brachialis  comprimirte  nnd  eine  schwere  Functionsstürung  ver- 
anlasste.   Pseudarthroson  sind  an  der  Clavicnla  kaum  beobachtet 

Die  Schussfracturen  der  Clavicula  bieten,  was  den  Knochen  betrifft,  kein 
hervorragendes  Interesse;  wichtiger  sind  die  begleitenden  Verletzungen  des  Plexus 
brachialis,  der  Art  und  Vena  subclavia  ($  379),  der  Spitze  der  Lunge  (§198)  n.  s.  w. 
Einen  Fall  von  subcutaner  Fractur,  in  welchem  das  Claviculafragment  die  Lungen- 
spitze verletzt  hatte  und  bedeutendes  Emphysem  eintrat,  erwähnt  Bardeleben. 


§  370.     Behandlung  der  Claviculafracturen. 

Fehlt  bei  Fractura  claviculae  die  Dislocation,  oder  ist  sie  sehr  geringfügig, 
so  genügt  es,  den  Arm  in  einer  Mitellay  einem  Tuchverbande,  tragen  zu  lassen. 
Man  unterscheidet  eine  Mitella  iriangularis  und  eine  quadrangularis.    Die  er- 

stere,  welche  gewöhnlich 
angewendet  wird,  erfordert 
ein  dreieckig  zugeschnitte- 
nes, oder  durch  diagonales 
Falten  eines  viereckigen  ge- 
bildetes Tuch.  Man  fasst 
zu  einem  linkseitigen  Ver^ 
bände  mit  der  linken  Hand 
einen  spitzen,  mit  der  rech- 
ten den  rechten  Winkel  des 
Tuches,  schiebt  es  an  der 
seitlichen  Brustwand  in  die 
Höhe,  bis  der  rechte  Win- 
kel die  Achselhöhle  erreicht 
und  legt  dann  den  spitzen 
Zipfel  auf  die  gesunde 
Schulter.  Dann  wird  der 
Arm,  im  Ellenbogen  ge- 
beugt, auf  das  Tuch  ge- 
lagert, der  herabhangende 
andere  Zipfel  nach  oben  auf  die  kranke  Schulter  emporgeschlagen  und  mit  dem 
ersten  im  Nacken  geknotet  Der  hinter  dem  Ellenbogen  herausragende  rechte 
Winkel  (s)  kann  nach  vorn  umgeschlagen  und  mit  einer  Stecknadel  befestigt 
werden,  so  dass  der  Oberarm  gegen  den  Thorax  angezogen  wird  (Fig.  259).  Die 
wesentliche  Aufgabe  der  Mitella  besteht  in  dem  Tragen  des  Vorderarmes  und 
der  Hand. 

Bei  der  Mitella  quadrangularis  fasst  man  zwei  neben  einander  liegende 
Zipfel  des  viereckigen  Tuches,  führt  die  Mitte  des  Bandes  in  die  Achselhöhle  und 
knüpft  die  beiden  Zipfel  auf  der  gesunden  Schulter.    Nachdem  dann  der  recht- 
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winkelig  gebeugte  Ann  auf  das  Tuch  gelegt  ist,  werden  die  beiden  anderen  Zipfel 
emporgeschlagen  und  ebenfalls,  der  eine  über  dio  vordere  Bniistwand  hinweg^  der 
andere  über  den  Eücken  znr  gesunden  Schulter  geffthrt  und  geknöpft.  Die  am 
Rücken  hängende  Tuchfalte  wird  nach  vorn  umgeschlagen  und  festgesteckt.  Die 
M.  quadrangnlaris  (Fig.  260)  zieht  den  Oberarm  mehr  gegen  die  seitliche  Brust- 
wand an,  gibt  aber  dem 
Voidoranne  eine  weniger 
gute  Untere^tfitzung ,  als 
die  triangularis. 

Zuweilen  kann  die 
Mitella  durch  eine  ein- 
feche  Schärpe  ersetzt 
werden,  ein  cravatten- 
artig  znsammengelegtes 
dreieckiges  Tuch  oder 
einen  Bindenstreifen,  wel- 
cher um  den  Vorderarm 
geführt  und  mit  seinen 
beiden  Enden  in  der  Na- 
ekengegend  festgeknüpft 
wird.  Die  ünterstützungs^ 
fifiche  dieser  M  Hei  fa  parva 
ist  viel  kleiner  als  die  der 
anderen  Miiellen,  ihre 
Wirkung  miihin  unvollkommener,  doch  fOr  einfache  Zwecke  ausreichend. 

Mitella  und  Schärpe  fixiren  bei  Fracturen  der  Clavicula  den  Arm  in  mSßsigem 
Grade  und  stützen  ihn  nur  soweit,  dasa  sein  Gewicht  den  Schul tergürtel  nicht 
nach  nnten  zieht.  Etwa«  mehr  leistet  der  Verband,  welchen  Pitha  als  „Haus- 
verband"  Bupuytren'e  bezeichnet  Ein  Handtuch  wird  um  Oberann  und 
Thorax  gelegt  und  tixirt  den  Arm 
in  adducirter  Stellung,  ein  zwei- 
tes wird  als  Mitella  benutzt,  um 
den  Arm  und  mit  ihm  den  Schul- 
tergfirtel    nach    oben    zu   heben. 

Alle  bisher  erwähnten  Ver- 
bände vermögen  eine  Dislocation 
der  Fragmente  in  keiner  Weise  zu 
beseitigen.  Hierzu  gehört,  dass 
der  acromiale  Theil  des  Schulter- 
gürtels nach  aussm  —  Hebung 
der  Dislocatio  ad  longitudinem  — 
und  nach  oben  —  Hebung  der 
Dislocatio  ad  latus  und  ad  a.\in 
—  geehrt  werde.  Es  gibt  kein 
besseres  Mittel,  diese  Wirkung 
in  erzielen,  als  die  Fijcation  der 
Hand  der  verletzten  Seite  auf 
der  gesunden  Schuiier^  Die  starke  Adduction  des  Annes,  dessen  Ellenbogen  der 
vorderen  Brustwand  aufruht,  zieht  das  acromiale  Bruchende  kräftig  nach  ansäen« 
und  die  Erhebung  der  Hand  auf  die  gesunde  Schulter  drängt  die  kranke  so  weit 
nach  oben,  als  dies  nur  immer  erreicht  werden  kann.  In  dieser  Stellaug  firiit 
man  nun  den  Arm  durch  die  Touren  des  Velpeau 'sehen  Verbandes.    Sie  wechseln, 
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wie  ans  Fig.  261  eraichtlicb,  zwischen  horizonUIen  Touren,  die  den  Thortz 
Oberarm  omgeben  und  senkrechten,  welche  eine  Spicakrenznng  an  der  Tordereii 
Bmstwand  bilden  ond  mit  ihrer  Schleife  die  EUenbogengegend  amfi»8en.  Bei 
sehr  nnmhigen  Kranken  kann  man  die  Tooren  mit  Gjpsbinden  anlegen  und  durch 
Gjpsbrei  TerstArken.  Eine  sorgfältige  Wattepolsterang  des  Acromion  und  des 
Olecranon  unter  dem  Gjpsverbande  ist  selbstverständlich,  damit  an  diesen  Stdlen 
keine  Dnickgangr&n  entsteht  In  die  Achselhöhle  kommt  in  jedem  Falle  ttn 
Bausch  Watte,  welcher  den  Bindendruck  abhält  und  zugleich  den  Schweiss  auf- 
saugt, desaen  Zersetzung  zu  lästigem  Jucken  und  Wundsein  fahrt  Fflr  jugend- 
liche IndiTiduen  genflgt  es,  wenn  dieser  Verband  3  Wochen  liegen  bleibt,  bei  Er- 
wachsenen ist  es  besser,  ihn  erst 
nach  4  Wochen  zu  entfernen. 

Sayre  hat  einen  sehr  ein- 
fachen und  zweckmässigen  HeH- 
pflasterverband  angegeben,  wel- 
cher den  Arm  in  gleicher  Weise 
fixirt,  wie  der  y  e  1  p  e  a  u  sehe  Ver- 
band. Ein  breiter  Heftpflaster- 
streifen (Fig.  262  aa)  wird  mit 
dem  einen  Ende  an  der  Innen- 
seite des  Oberarmes  festgeklebt, 
dann  um  den  Torderen  ümfimg 
des  Armes  nach  hinten  und  über 
den  Backen  hinweg  zur  vorderen 
Bmstwand  gefahrt  Er  soll  den 
Oberarm  nach  aussen  rollen  und 
zugleich  am  Thorax  fixiren.  Ein 
zweiter  Heffcpflasterstreifen  (bb) 
greift  von  der  Schulter  der  un- 
Torletzten  Seite  zur  unteren  Fläche  des  Ellenbogens  und  kehrt  Ober  den  Eflcken 
zur  Schulter  zurfick.  Dieser  soll  den  Arm  nach  oben  ziehen.  Ein  dritter  Streifen  (cc) 
umfasst  die  Handwurzel  der  verletzten  Seite,  verläuft  Aber  die  Fracturstelle  und 
wird  hinten  an  der  Schulter  befestigt  Diese  letzte  Tour  stQtzt  die  Hand  und 
soll  zugleich  auf  das  prominente  stemale  Fragment  einen  Druck  ausüben.  Die 
Tour  wird  wegen  des  Schmerzes  an  der  Fracturstelle  selten  lange  ertragen.  Man 
kann  sie  übrigens  durch  eino  einfache  Schärpe  oder  eine  Mitella  triangularis  er- 
setzen.    Auch  dieser  Vorband  bleibt  3—4  Wochen  liegen. 

Gegenüber  den  beiden  Verbänden  von  Velpeau  und  Sayre  treten  die  frühe- 
ren, sowohl  was  Wirksamkeit  als  was  Einfachheit  betrifft,  weit  zurück.  Die  Achter- 
tour nach  J.  L.  Petit  ist  ungefähr  eine  Fascia  sfcellata  von  hinten  angesehen 
(Fig.  154,  §  180).  Brüninghauson  Hess  sie  aus  Lodergurten  herstellen;  auch 
kann  man  sie  improvisiren ,  indom  man  jo  ein  Taschentuch,  cravattenartig  zu- 
sammongolegt,  um  Jodes  Schultergelonk  knfipft  und  die  beiden  Schlingen  durch 
ein  drittos  Taschontuch  am  Rücken  gegen  die  Mittellinie  zusammenschnürt  Die 
Wirkung  der  Achtortour  besteht  in  dem  RQckwartsziohen  beider  Schultern,  wo- 
durch das  äussere  Bruchstück  der  Clavicula  zwar  otwas  nach  aussen  gezogen, 
aber  keinoswegs  vollständig  in  die  richtige  Lage  gebracht  wird. 

Der  in  der  Vorbandkunst  so  berühmt  gewordene  Verband  von  Desault  er- 
zielt mit  grossem  Aufwände  von  Bindentouren  ebenfalls  nur  eine  unsichere  Wir- 
kung, aber  er  ist  geschichtlich  interessant,  weil  er  als  Vorläufer  des  Velpeau- 
schon  und  Sayre *8chen  Verbandes  betrachtet  werden  muss.  D os au It 's  Verband 
zorfilUt  in  li  Theile.    Der  orsto  Theil  besteht  in  kreisförmig  um  den  Thorax  ver- 
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laufenden  Touren  einer  EoUblndej  welche  ein  Kissen  an  der  seiüicben  BroBiwand 
befestigen.  Der  zweite  Theil  wird  wieder  dnrcb  kreisförmige  Touren  gebildet, 
welche  den  Oberarm  gegen  das  Kissen  andrängen  und  am  Brustkörbe  befestigen. 
Diese  zweite  Tour  hebelt  den  Kopf  de«  Oberarmes  und  mit  ihm  die  Schulter  nach 
aussen;  das  Kissen  dient  als  Hjpomochlion,  Der  dritte  Theil  des  Verbandeis  soll 
die  Schulter  hoben;  er  ist  der  einzig  kunstvolle  und  besteht  aus  drei  gleichen 
Touren,  welche  in  Fig.  26a  abgebildet  sind.  Die  Tour  beginnt  bei  linkseitigem 
Clanculabrache  iu  der  rechten  Achselhöhle  oberhalb  der  linken  Hand,  welche  der 
rechten  vorderen  Brustwand  anliegt  (1);  sie  steigt  dann  zur  linken  Schulter  (2), 
verläuft  am  Bücken  herunter 
lum  Vorderarm  unterhalb  des 
Olecranon  (3),  gebt  von  hier 
zum  Ausgangspunkte  zurück 
(l),  verläuft  dann  über  den 
Bücken  zur  vorderen  Fläche 
der  Schulter  (2),  von  hier 
absteigend  wieder  unter  das 
Olecranon  (3),  um  endlich 
über  den  Bücken  zum  Aus- 
gEDgspankte  zurückzukeh- 
ren. So  formt  sich  unter 
dem  Olecranon  eine  Schleife 
rar  Hebimg  des  Armes,  deren 
Äpicaähnliche  Kreuzung  auf 
der  Schultor  liegt.  Nun  wer- 
den im  Ganzen  drei  Schleifen 
dieser  Art  gebildet,  wobei  in 
dem  Bindendreieck,  welches 
die  vordere  Brust  wand  um- 
rahmt, der  innere  Band  der  früheren  Tour  immer  freigelassen  wird;  das  letzte 
Dreieck  ist  das  äusserste.  Von  der  letzten  Tour  kehrt  die  Binde  am  Schlüsse 
nicht  direct  zur  Hand  zurück,  sondern  verläuft  über  die  gesunde,  hier  die  rechte 
Schulter  und  bildet  eine  Schärpentour  |S)  um  die  Hand,  damit  auch  diese  nach 
oben  gezogen  wird.  Die  mechanische  Wirkung,  welche  der  Erfinder  beabsich- 
tigte, ist  als  richtig  anzuerkonnen ,  aber  die  Velpeau*sche  Modification  des 
Desault'schen  Verbandes  wirkt  besser,  als  dieser  alte  Verband. 

Auch  durch  emfache  Lagerung  hat  man  die  Distraction  der  Fragmente  zu 
erzielen  gesucht  Die  Verletzten  wurden,  wie  schon  Hippokrates  empfahl,  in 
Eflckenliige  auf  schmale  Kissen  gelagert,  welche  sich  zwischen  die  Scapulae  ein- 
drängten und  beide  Schultergegenden  freiüessen,  so  dass  diese  durch  Eigenschwere 
nach  hinten  sanken*  Bardenheuer  verbindet  neuerdings  mit  der  horizontalen 
Lagerung  die  Genichisexiension^  indem  er  den  Zug  am  Oberarme  angreifen  und 
nach  oben,  aussen  und  hinten  wirken  lässl 

In  Fällen,  in  welchen  die  Fragmente  sehr  schwer  in  richtiger  Stellung  zu 
erhalten  sind,  ist  empfohlen  worden,  das  vorragende  sternale  Bruchende  mittelst 
einer  federnden  Pelotte  zurück  zu  drängen.  Aber  die  Druckwirkung  des  bruch- 
bandähnljchen  Apparates  ist  zu  unsicher  und  wird  von  den  Verletzten  wegen  des 
Schmerzes  kaum  lange  ertragen.  Zweckmässiger  erscheint  dann  die  Anwendung 
der  Knochennaht,  wie  sie  von  Langenbuch  und  Dawson  vorgeschlagen  und 
mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  worden  ist  Handelt  es  sich  um  eine  complicirte 
Fractur  der  Clavicula,  so  dürfte  in  jedem  Falle  die  Naht  der  Fragmente  die  beste 
Aussicht  gewähren  auf  eine  feste,  knöcherne  Heilung. 


Flg.  26S. 
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{  371.    Die  Lnxationen  der  Gelenke  des  Scholterg&rtels. 

Nach  GarU*fl  Statistik  betragen  die  Loxationen  der  Gelenke  des  Schalter- 
gfirtela  nnr  4,SSV*  Mer  Lnxationen;  hierron  kommt  die  eine  H&lfte  der  Fille 
aof  da»  Stemoclaficular-,  die  andere  aof  das  Acromif»€lancnIargelenk. 

Die  Axe  der  ausgedehntesten  Bewegung  des  SchnltergOrtels,  der  combinirten 
AhdurJifßn  and  Flexion,  wnrde  schon  $  'M)l  festgestellt;  ihre  Hemmnng  geschieht 
wesentlich  durch  die  Spannung  der  Muskeln,  z.  B.  des  M.  pectoralis  major,  des 
H.  latissimas  dorsi,  des  M.  snbclavius,  aber  auch  durch  Spannung  der  Bänder, 
t.  B.  des  Ligam.  costo-claviculare.  Die  Bewegung,  welche  den  Schultergflrtel  ans 
einer  erhobenen  Jjage  wieder  zur  Brustwand  znrQckf&hrt,  wird  als  Adduction  be- 
zeichnet; sie  hat  eine  knöcherne  Hemmung,  indem  die  Cla?icula  an  der  oberen 
FlAche  der  ersten  Rippe  anbtösst  Ausser  dieser  Ab-  nnd  Adduction  kann  eine 
liotation  des  Schulter  gürteis  unterschieden  werden  und  zwar  um  eine  rerticale 
Axe,  welche  durch  die  Mittelpunkte  sAmmtlicher  Rippenkreisbogen  verläuft,  also 
die  Axe  der  ergiebigsten  Bewegung  (xx  Fig.  257,  $  367 j  im  Punkte  z  senkrecht 
trifft  Bei  dieser  Bewegung  dreht  sich  das  Dreieck  abc,  welches  Clavicula  und 
Scapula  bilden,  um  den  Brustkorb,  so  dass  bei  der  Drehung  nach  vom  das  ster^ 
nale  Ende  der  Clavicula  gegen  die  Gelenkfiäche  des  Stemum  angetrieben,  bei  der 
Drehung  nach  hinten  aber  von  ihr  abgezogen  wird.  Im  letzteren  Falle  bildet 
sich,  wahrend  der  Meniscus  an  der  Stemalgelenkfläche  angelagert  bleibt,  eine 
klaffende  Spalte  zwischen  Meniscus  und  Clavicula^  so  dass  die  Haut  einge- 
zogen wird  und  man  die  Fingerspitze  dazwischen  drängen  kann.  So  geringfügig 
diese  Rotationsbewegung  ist,  so  kommt  ihr  für  die  Entstehung  der  Luxationen 
doch  einige  Bedeutung  zu. 

Nach  dieser  Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  sehen  wir  zu,  wie  sich 
die  Gelenke  des  Schultergürtels  extremen  Bewegungen  gegenüber  verhalten  und 
beginnen  mit  dem  Sternoclaviculargelenke, 

Da  der  Ahduction  des  Schultergürtels  die  Enochenhemmung  fehlt,  so  ge- 
bricht es  auch  an  einem  Hypomochlion ,  welches  bei  extremen  Bewegungen  nur 
Abhebelung  einer  Golenkfläcbe  von  der  anderen  dienen  könnte.  Die  Abduction 
kann  bis  zur  extremsten  Dehnung  der  Muskeln  getrieben  werden,  welche  den 
Schultergürtel  mit  dem  Rumpfe  verbipden,  ohne  dass  in  dem  Stemoclavicular- 
gclenke  die  geringste  Verschiebung  stattfindet.  Höchstens  könnte  es  zum  Ueber^ 
Springern  des  unt(ren  Scapulawinkels  über  den  hinteren  Hand  des  Ladssimus 
dorsi  kommen,  einer  Verletzung,  die  dadurch  charakterisirt  ist,  dass  bei  voll- 
kommen normaler  Wirbelsäule  der  ganze  hintere  Rand  der  Scapula  sich  starte 
abhebt,  der  untere  Winkel  aber  besonders  vorspringt.  Die  grosse  Seltenheit  dieser 
Verschiebung  —  es  sind  nur  etwa  4  Beobachtungen  bekannt  —  erklärt  sich  wohl 
dadurch,  dass  die  gewaltsame  Abduction  im  Schultergelenke  in  der  Regel  zor  Luxa- 
tion des  Schulterkopfes  (§  374)  führt;  mit  dieser  Luxation  hört  aber  die  weitere 
Uobcrtragung  der  Gewalt  auf  den  Schultergürtel  auf.  In  einem  von  W.  Heinecke 
(188(0  mitgothoilton  Falle  entstand  die  habituell  gewordene  Verschiebung  durch 
rasches  Erheben  des  Armes  vor  den  Augen  des  Beobachters,  und  die  Reposition 
gelang  durch  Zug  am  horizontal  ausgestreckten  Arme  nach  aussen  und  hinten. 
Mit  einem  Ruck  sprang  der  Scapulawinkel  zurück. 

Die  Uütntion  des  Schultergürtels  nach  innen  kann  ebenfalls  nicht  zur  Luxa- 
tion führen.  Bei  dem  normalen  Schlüsse  der  Bewegung  ist  der  Meniscus  zwischen 
beiden  Gelonkflächcn  fest  zusammengepresst  Seine  Elasticität  muss  die  Kraft 
einer  extremen  Bewegung  bedeutend  abschwächen.  Würde  aber  die  Gewalt  hier- 
durch nicht  compensirt,  so  müssto  es  eher  zu  einer  Fractur  des  Stemum  oder 
der  Clavicula  kommen,  als  zur  Luxation  im  Sternoclaviculargelenke. 
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Anders  steht  es  mit  der  Adduction  des  Schultergürtels  und  mit  seiner 
Rotation  nach  aussen.  Bei  der  Adduction  bildet  sich  an  der  ersten  Bippe  ein 
Hypomochlion ,  und  wenn  das  Acromion  mit  bedeutender  Kraft  nach  unten  ge- 
drängt vrird,  so  muss  das  Sternalende  der  Clavicula  nach  oben  abgehebelt  werden. 
Indessen  fährt  diese  Bewegung  recht  selten  zu  einer  Luxation  der  Clavicula 
nach  oben  (L.  suprasternalis).  Die  Gründe  liegen  einmal  in  der  Elasticität  der 
ersten  Bippe,  welche  als  Unterlage  für  die  Abhebelung  dienen  müsste,  dann  in 
der  Festigkeit  der  Ligamenta  interclavicnlare  und  costoclaviculare. 

Sehr  viel  häufiger  ist  die  Luxation  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche 
des  Stemum  (L.  praestemalis).  Einige  Autoren  sprechen  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Drehung  des  Schultergürtols  nach  innen,  von  der  oben  gesagt  wurde,  dass  sie 
zu  keiner  Luxation  führen  könne,  gerade  diese  häufigste  Luxationsform  bedinge. 
Diese  Auffassung  scheint  nicht  richtig  zu  sein;  vielmehr  sind  Andere  der  Wahr- 
heit wohl  näher  gekommen,  indem  sie  annehmen,  dass  das  Acromion  eine  Be- 
wegung nach  hinten  erfahren  müsse,  damit  das  Sternalende  der  Clavicula  nach 
vorn  trete.  In  der  That  entsteht  die  gewöhnliche  Luxation  des  Stemalendes 
der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Sternum  durch  extreme  Drehung  des 
Schultergürtels  nach  hinten.  Am  normalen  Schlüsse  der  Bewegung  constatirten 
wir  an  der  vorderen  Wand  des  Sternoclaviculargelenkes  einen  klaffenden  Spalt, 
in  welchen  man  den  Finger  einlegen  kann.  Die  Yergrösserung  dieses  Spaltes 
bei  extremer  Bewegung  muss  zum  Eapselrisse  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes 
und  zwar  zwischen  Meniscus  und  vorderem  Bande  der  Clavicula  führen.  Ob  sich 
hierbei  der  hintere  Band  der  Scapula  auf  den  Thorax  stemmt  und  das  Sternal- 
ende der  Clavicula  abhebein  hilft,  bleibt  dahingestellt  Zu  einer  vollständigen 
Luxation  gehört  jedenfalls  die  Ablösung  des  Meniscus  vom  oberen  Bande  der  Cla- 
vicula; das  Sternalende  derselben  wird  dann  herausgehoben  und  tritt,  nachdem 
der  Schultergürtel  in  secundärer,  die  primäre  meist  umkehrender  Bewegung 
(Allg.  Thl.  §  96),  wieder  nach  vom  rotirt  wurde,  auf  die  Yorderfläche  des  Stemum. 
Ob  die  Clavicula  dabei  etwas  tiefer  oder  höher  rückt,  wird  wesentlich  von  der 
Grösse  des  Eapselrisses  abhängen. 

Man  hat  auch  noch  eine  Luxation  der  Clavicula  nach  hinten  (L.  retro- 
stemalis)  unterschieden;  doch  wurde  sie  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  (Du- 
vernej,  Morel-Lavall^e)  beobachtet  und  ist  wohl  nur  als  eine  Varietät  der 
ebenfalls  seltenen  Luxation  nach  oben  zu  betrachten. 

Einfacher  ist  die  Entstehung  der  Luxationen  im  Acromioclaviculargelenke. 
Sie  erfolgen  fast  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt,  durch  Stösse,  Schläge  u.  s.  w., 
welche  die  Acromialgegond  treffen.  Ein  Stoss  von  oben  her  kann  das  Acromial- 
ende  der  Clavicula  unter  das  Dach  des  Acromion  drängen  und  so  eine  Luxation 
nach  unten  erzeugen.  Diese  Verletzung  kommt  ausserordentlich  selten  vor,  wahr- 
scheinlich weil  ein  kräftiger  Stoss  eher  die  dünne  Clavicula  entzweibricht  Auch 
füllt  die  Wölbung  des  Humemskopfes  die  Concavität  des  Acromialdaches  so  voll- 
ständig aus,  dass  für  die  Clavicula  nur  wenig  Baum  bleibt  Bardeleben  er- 
wähnt 4  Fälle  dieser  seltenen  Luxation  und  5  andere,  in  welchen  alle  Bänder 
zwischen  Clavicula  und  Scapula  gerissen  waren  und  der  Proc  coracoides  sogar 
oberhalb  des  Acromialendes  der  Clavicula  stand,  also  vollständige  Liucation  der 
Scapula  nach  oben. 

Ein  Stoss  auf  die  äussere  Seite  des  Acromion  kann,  wenn  dieses  nicht  selbst 
abbricht,  die  Scapula  so  weit  gegen  den  Thorax  treiben,  dass  sich  die  Bandver- 
bindungen mit  der  Clavicula  lösen.  Es  verschiebt  sich  dann  das  Acromion  unter 
die  Clavicula,  und  es  entsteht  die  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula 
nach  oben,  die  gewöhnliche  Form  der  Luxation  im  Acromioclaviculargelenke. 
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EntzQndlicbe  und  angeborene  Lnxationen  des  SchultergQrtels  haben  wenig 
practisches  Interesse.  Das  Gleiche  gilt  von  den  angeborenen  Defecten  der  ClaTi- 
cula,  wie  sie  Luschka,  Gegenbaur  und  Eappeler  beobachtet  haben.  Es  sind 
das  pathologisch-anatomische  Guriositäten,  welche  um  so  weniger  das  chirurgische 
Einschreiten  nothwendig  machen,  als  sie  nicht  einmal  eine  erhebliche  Functions- 
Störung  veranlassen.  Nur  eine  Art  nichttraumatischer  Luxation  am  Stemodavi- 
culargelenke  beansprucht  einige  Beachtung.  Bei  hochgradig  skoliotischer  Yerbil- 
düng  des  ganzen  Thorax  (§  216)  kann  das  Stemalende  der  Clavicula  seine  normale 
Stellung  verlassen  und  in  die  Incisura  jugularis  stemi  rücken.  Solche  Fälle  sind 
recht  selten.  Einer  von  ihnen  hat  durch  die  Erzählung  A.  Cooper's  eine  ge- 
wisse Berflhmtheit  erlangt.  Bei  einer  Dame  war  die  Dislocation,  wie  es  scheint^ 
durch  das  Zusammenwirken  von  BQckgratsverkrümmung  (spina  distorta)  und  Ver- 
letzung so  bedeutend  geworden,  dass  das  Stemalende  der  Clavicula  den  Oeso- 
phagus comprimirte  und  die  Kranke  dem  Hungertode  nahe  kam.  Davis  rese* 
cirte  das  luxirte  Stück  und  erhielt  hierdurch  das  Leben  der  Kranken.  Die  warmen 
Lobeprüche,  welche  A.  Cooper  dem  Operateur  ertheilt,  sind  gewiss  für  die  da- 
malige Zeit,  in  welcher  die  Resection  noch  in  den  Kinderschuhen  stand,  wohl 
begründet  Cazin  beobachtete  bei  Kyphose  der  Bücken wirbel  eine  Luxation  der 
Clavicula  nach  vom  und  unten. 


§  372.     Diagnose  und  Behandlung  der  Claviculaluxationen. 

Die  gewöhnlichen  Luxationen  der  Clavicula,  die  Luxation  des  Stemalendes  auf 
die  Yorderfläche  des  Sternum  und  die  des  Acromialendes  nach  oben,  lassen  sich 
nicht  selten  auf  den  ersten  Blick  an  der  Prominenz  des  luxirten  Knocbenendes  er^ 
kennen.  Auch  die  Veränderangen  in  der  Stellung  des  Schultergürtels  sind  charak- 
teristisch. Im  ersteren  Falle  ist  der  ganze  Schultergürtel,  also  auch  die  Wölbung 
der  Schulter,  etwas  gegen  den  Thorax  herabgesunken;  es  fehlt  eben  der  Strebe- 
pfeiler der  Schulter,  die  Clavicula,  welche  mit  dem  vorderen  Ende  nach  innen 
ausgewichen  ist  Im  letzteren  Falle  senkt  sich  die  Scapula  allein,  deren  Verbin- 
dung mit  dem  stützenden  äusseren  Ende  des  Pfeilers  gelöst  ist  Nur  bei  bedeuten- 
dem Panniculus  adiposus  und  ausgedehntem  Blutextravasate  kann  die  Diagnose 
auf  Schwierigkeiten  stossen.  Es  ist  dann  bei  frischer  Verletzung  oft  nicht  leicht, 
die  Luxation  von  einer  Fractur  zu  unterscheiden,  zumal  wenn  die  letztere  nahe 
der  einen  oder  anderen  Gelenklinie  liegt  Verdrängt  man  indessen  das  Blut  durch 
Massiren,  so  gelingt  es  auch  hier  nicht  selten,  das  luxirte  Bmchende  zu  fühlen, 
oder  aber  sich  von  der  deutlichen  Crepitation  der  Fragmente  zu  überzeugen.  Der . 
Schaden  einer  unsicheren  Diagnose  ist  freilich  nicht  gross,  da  dislocirte  Fractnren 
(§  «369)  und  Luxationen  der  Clavicula  nach  den  gleichen  Grundsätzen  reponirt 
und  nachbehandelt  werden  (§  370). 

Auch  bei  frischen  Luxationen  sind  die  Functionsstömngen  des  Armes  oft  sehr 
gering,  und  man  darf  sich  hierdurch  nicht  täuschen  lassen.  Selbst  wenn  der  Ver- 
letzte den  Arm  hoch  in  die  Luft  hebt,  sollte  man  auf  eine  genaue  locale  Unter- 
suchung niemals  verzichten.  Aengstliche  Kranke  halten  freilich  den  verletzten  Arm 
in  grösster  Passivität,  weil  die  Bewegungen  nicht  schmerzlos  erfolgen. 

Bei  den  Luxationen  des  Stemalendes  der  Clavicula  nach  oben  werden  allerlei 
Stömngen  an  den  Organen  der  vorderen  üalsgegend  berichtet,  Schling-  und  Athem- 
beschwerden,  Druck  auf  die  grossen  Gefässstämme  u.  s.  w.  R.  W.  Smith  beobach- 
tete eine  heftige  Dyspnoe  am  Lebenden  und  fand  bei  der  Untersuchung  an  der 
Leiche  das  sternale  Ende  der  Clavicula  zwischen  dem  M.  stemo-cloido-mast  und 
dem  M.  sterno-hyoideus.    Begleitende  Verletzungen  sind  Quetschungen  und  Brüche 
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der  oberen  Bippen  (§  195),  Zerreissungen  der  Lunge,  Verletzungen  des  Schulter- 
gelenkes (§  373—378)  u,  s.  w. 

Die  Reposition  der  luxirten  Clavicula  gelingt  ziemlich  leicht,  die  Betention 
in  reponirter  Stellung  aber  ist  sehr  schwierig.  Indem  wir  uns  auf  die  beiden 
typischen  Luxationsformen  beschränken,  bedarf  es  nur  der  Bemerkung,  dass  man 
bei  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Ster^ 
num  eine  Rotation  des  Schultergürtels  nach  aussen  vornehmen  muss,  während 
man  hei  der  Luxation  des  Acromialendes  nach  oben  den  Arm  und  mit  ihm 
die  Scapula  nach  oben  zu  heben  hat  In  beiden  Fällen  lässt  sich  die  Bepo- 
sition  durch  directen  Druck  auf  die  prominenten  Enochenenden  der  Clavicula  unter- 
stützen,  d.  h.  man  drängt  im  ersten  Falle  das  Stemalende  nach  aussen  und  hinten, 
im  zweiten  das  Acromialende  nach  unten.  So  gelingt  es  meist,  die  Glelenkflächen 
vollständig  oder  doch  ziemlich  genau  in  ihre  anatomische  Stellung  zu  bringen. 
Werden  freilich  Arm  und  Schultergfirtel  wieder  sich  selbst  überlassen,  hört  der 
Fingerdruck  gegen  die  luxirten  £nden  auf,  so  federn  die  Knochen  wieder  in  die 
abnorme  Lage  zurück.  Es  sind  mithin  zur  Erhaltung  der  reponirten  Stellung 
fixirende  Verbände  nicht  wohl  zu  entbehren,  und  man  wird  in  dieser  Hinsicht 
von  den  Contentivverbänden ,  besonders  von  Gjpsverbänden  am  meisten  erwarten 
dürfen.  Die  Stellung,  in  welcher  man  den  Schultergürtel  fixirt,  ergibt  sich  aus 
dem  Gesagten.  Für  die  Luxation  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Stemum 
wird  der  Schultergürtel  nach  aussen  rotirt,  also  der  Oberarm  etwas  nach  hinten 
gestellt;  für  die  Luxation  des  Acromialendes  nach  oben  muss  der  Oberarm  und 
mit  ihm  die  Scapula  nach  oben  gehoben  werden.  Am  besten  wählt  man  den  für 
die  Fractur  der  Clavicula  empfohlenen  Velpe au 'sehen  Verband  (§370)  und  ver- 
wendet hierzu  Gypsbinden.  Es  empfiehlt  sich,  auch  unter  dem  fixirenden  Verbände 
den  Druck  auf  die  luxirten  Knochenenden  fortdauern  zu  lassen.  Zu  diesem  Zwecke 
legt  man  geballte  Watte  auf  das  prominente  Knochenstück  und  zieht  sie  mit  langen 
Heftpflasterstreifen  in  der  gewünschten  Bichtung  fest  an.  Bei  Luxation  der  Cla- 
vicula auf  das  Stemum  wird  der  schräg  über  die  Vorderfläche  des  Thorax  grei- 
fende Streifen  nach  hinten,  bei  Luxation  des  Acromialendes  nach  oben,  der  über 
die  Schulterhöhle  verlaufende  Streifen  nach  unten  angezogen;  beide  kommen  in 
den  Gjpsverband  zu  liegen. 

W.  Baum  (18S6)  hat  in  3  Fällen  von  Luxatio  supraacromialis  mit  grossem 
Vortheile  die  subcutane  ßändemaht  ausgeführt  Er  zog  durch  die  Beste  der 
Ligg.  acromio-claviculare  und  coraco-claviculare  je  einen  Faden  von  carbolisirter 
Seide,  reponirte  die  Luxation  und  knotete,  ähnlich  wie  bei  der  v.  Volkmann- 
schen  Patellarsehnennaht  (§  472),  die  Enden  über  einer  Heftpflasterrolle  oder 
einem  Drainstück.  Darüber  kam  ein  aseptischer  Schutz  verband,  während  der  Arm 
in  eine  Mitella  gelegt  wurde.  Nach  3  Wochen  war  vollkommene  Heilung  ein- 
getreten; der  Arm  konnte  mit  alter  Kraft  bewegt  worden. 

Andere  Mittel,  die  reponirten  Gelenkenden  in  ihrer  Lage  zu  erhalten,  sind 
theils  unzureichend,  theils  geradezu  schädlich.  Dolens  empfiehlt  das  Anlegen  von 
Caoutchoucbinden,  Lau  gier  ein  Petit 'sches  Schraubentoumiquet,  N  61a  ton  ein 
englisches  Bruchband.  Bei  allen  diesen  Vorrichtungen  läuft  man  Gefahr,  den 
Druck  über  das  erlaubte  Mass  anwachsen  zu  lassen  und  Decubitus  zu  erzeugen. 
Bleibt  übrigens  nach  vollendeter  Heilung  ein  kleiner  Knochenvorsprung  an  der 
Stelle  der  Verletzung  zurück,  so  ist  deshalb  für  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes 
noch  nichts  zu  fürchten.  Es  handelt  sich  bei  solch  mangelhaften  Erfolgen  unserer 
Therapie  mehr  um  die  Form,  als  um  die  Function.  Diese  leidet  selbst  unter  dem 
Fortbestande  der  irreponirten  Luxation  wenig  und  zwar  aus  denselben  Gründen, 
welche  auch  bei  dislocirt  geheilten  Claviculafracturen  (§  369)  eine  wesentliche 
Störung  der  Function  nicht  zu  Stande  kommen  lassen. 
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§  373.     Verletzungen  des  Schultergelenkes. 

Schussverletzungen  dos  Schultergelenkes  sind  deshalb  sehr  häufig,  weil  die 
Schnlterwölbung  bei  dem  Gefechte,  auch  in  liegender  Stellung,  immer  sehr  exponiit 
ist  Selten  sind  einfache  Kapsel  Verletzungen,  wie  sich  das  aus  der  Conformation 
des  Gelenkes  von  selbst  ergibt;  häufiger  kommen  Rinnenschfisse  vor,  welche  Eop^ 
Tnbercula,  Gelenkfläche  tangiren,  ebenso  LochschQsse  durch  die  Dicke  des  Kopfes 
und  Splitterbrüche.  Geschosse,  welche  das  Collum  chirurgicum  oder  die  nächst- 
liegenden Abschnitte  des  Humerusschaftes  treffen,  können  zu  einer  erheblichen 
Splitterung  der  dicken  Corticallamellen  führen.  Von  der  Fractur  aus  ziehen  dann 
häufig  Fissuren  bis  in  das  Bereich  der  Gelenkhapsel  und  bis  in  das  Caput  hnmeri 
selbst  Diese  Schussverletzungen  sind  recht  bedenklich;  sie  führen  zu  ausgedehnter 
Eiterung  zwischen  den  Fragmenten  und  im  parostealen  Gewebe,  endlich  zur  Ge- 
lenkeiterung, welche  meist  sehr  stürmisch  und  mit  hohem  Fieber  einsetzt  und 
selbst  das  Leben  des  Verwunde  ten  bedrohen  kann.  In  einer  Minderzahl  von  Fäl- 
len beginnt  die  Gelenkentzündung  sehr  langsam  und  schleichend.  Dann  ist  es 
oft  schwer,  auszumitteln,  ob  die  Eiterung  dem  Gelenke  angehört  oder  nur  als 
periarticuläre  Phlegmone  im  Gebiete  der  tiefen  Muskeln  verläuft  Schwellang, 
Schmerz,  Fieber,  Störung  der  Beweglichkeit,  Alles  kann  für  periarticuläre  wie 
für  articuläre  Eiterung  sprechen,  und  oft  entscheidet  erst  die  Explorativincision, 
welche  im  Falle  der  Gelenkeitorung  dann  sofort  zum  Bodectionsschnitt  erweitert 
werden  kann.  Ergibt  der  Explorativschnitt  ein  negatives  Bosultat,  so  ist  er  doch 
keineswegs  überflüssig  gewesen,  er  schafft  dann  dem  Eiter  des  periarticulären  Ent- 
zündungsherdes freien  Abfluss.  C.  Hueter  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen 
denjenigen  Theil  des  Kopfes  in  der  Achselhöhle  aufzusuchen,  welcher  unbedeckt 
von  Sehnen  und  Bändern  dicht  unter  der  Haut  liegt  und  mit  dem  Finger  die 
Synovialis  auf  die  Gelenkfiäche  anzudrücken.  Ist  dieser  Punkt  sehr  empfindlich, 
so  kann  man  einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf  Entzündung  des  Gelenkes  am 
so  mehr  wagen,  als  der  Schusscanal  in  den  meisten  Fällen  entfernt  von  diesem 
tiefsten,  innersten  Abschnitte  des  Gelenkes  verläuft  und  demnach  diese  Schmerz- 
haftigkeit  nicht  bedingen  kann.  Ueber  Behandlung  der  Schussverletzungen  des 
Gelenkes  vgl.  §  384. 

Während  complicirte  Verletzungen  des  Schultergelenkes,  welche  etwa  mit  den 
Schussfracturen  auf  gleicher  Stufe  stehen,  in  der  Friedenspraxis  selten  sind,  be- 
obachten wir  hier  besonders  häufig  Gelenktraumen  ohne  Verletzung  der  Haut,  her- 
vorgebracht durch  stumpfe  Gewalten  oder  durch  Hebolwirkung.  Diese  subcutanen 
Verletzungen  des  Gelenkes  zerfallen  in  folgende  Gruppen;  l)  einfache  Bluter^ 
güsse  in  die  Gelenkhöhle  durch  Kapselquetschung,  als  fluctuirende  Anschwellung 
besonders  deutlich  an  dem  vorderen  und  hinteren  Rande  des  M.  doltoides  zu  fühlen, 
2)  Üistorsionen  des  Schuliergelenkes,  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  Eapsel- 
risse  mit  einer  Art  von  Luxation,  welche  sich  von  selbst  durch  'secundäre  Bewe- 
gung wieder  reponirt  hat  (Allg.  Thl.  §  9ü),  3)  Luxationen  des  Schulter gelenkes, 
4)  fracturen  der  das  Schultergelenk  zusammensetzenden  Knochen,  and  zwar 
a)  Fractura  colli  anatomici  humer i,  b)  Fractur a  colli  chirurgici  humerij 
c)  Fracturen  des  Tuberculum  majus  und  minus,  d)  Fractura  colli  scapulae. 

Was  die  einfachen  Blutergüsse  betrifft,  so  dürfen  sie  nicht  mit  denjenigen 
verwechselt  werden,  welche  Distorsionen ,  Luxatiotien  und  Fracturen  begleiten. 
Erst  nach  Ausschluss  aller  dieser  bedeutenderen  Verletzungen  durch  genaue  Unter- 
suchung darf  man  ein  einfaches  Hämarthros  annehmen.  Die  Behandlang  besteht 
anfangs  in  der  Application  von  Eisbeuteln  oder  Eiscompressen,  später  von  Carbol- 
platten,  welche  mit  einer  Spica  humeri  (§431)  befestigt  werden;  den  Arm  stellt 
^an  durch  eine  Mitella  ruhig.    Das  Blut  wird  meist  rasch  resorbirt,  und  es  sind 
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Folgen  der  Terletzang,  wie  serös-synoviale  Ergüsse  von  langem  Bestünde  (Hydar- 
thros),  oder  hyperplasironde  Vorgange  auf  der  Synovialis  am  Scbiiltergelenke  nicht 
häufig.  Die  Yereitening  eines  einfachen  Blutergusses  ist  zwar  nicht  unmöglich, 
aber  doch  sehr  gelten;  sie  erfordert  diesellxin  Massregeln,  wie  die  acute  trän* 
matiscbe  Vereiterung  bei  offener  Wunde,  namlicb  Drainage  oder  lieäectioo,  be- 
treflfa  deren  die  §§  384— 3S6  zu  vergleichen  sind. 

Die  wichtigste  J'erlefzung  am  Schulter gehmke  ist  die  Luxation,  mit  deren 
Mechanik  die  der  Distersionen  ond  der  Gelenkfracturen  in  vielen  Fallen  überein- 
stimmt Unter  den  Luxationen  ist  wieder  die  Luxatio  subcoracoiden  besonders 
herv^orzubeben,  welche  wir  deshalb  im  Folgenden  vorausstellen. 


ft 


f  374.    Luxation  des  Schultergelenkes.    Mechanik,  Symptome  und 
Diagnose  der  Luiatio  subcoracoidea. 

In  der  Statistik,  welche  Gurlt  aus  den  Hospitälern  von  Berlin»  Paris  und 
Philadelphia  gibt,  befinden  sich  unter  9u7  Ffiilen  etwas  über  die  Hälfte,  nämlich 
563  Luxationen  des  Schuttergelenkes.  Aus  den  BerliDcr  Hospitälern  berechnet 
Gurlt  für  die  Schulterluxatlon  eine  Frequenz  von  52,42  *^/(j. 

Die  Häufigkeit  der  traumatischen  Luxationen  des  Schultergelenkes  lUsst  sich 
ans  seiner  anatomischen  und  mechanischen  Constructinn  und  aus  dem  langen  Hebel 
der  olleren  Extremität 'erklaren ,  an  welchem  die  an  sich  vielleicht  geringfügige 
Inxirende  Gewalt  mit  bedeuteDder  Kraft  einsetzten  kann.  Was  das  erste  prädis- 
ponirendo  Moment  betrifft,  so  ist  zvl  erinnern  an  die  geringe  Ausdehnung  der 
Cavitas  glenoidalis,  welche  nur  einen  Theil  des  Humeroskopfos,  nach  Honle  nur 
^/4  desselben  umfasst,  an  die  wenig  solide  Fixation  des  Gelefikes,  an  ^eine  freie 
Beweglichkeit  und  endlich  an  die  von  verstärkenden  Sehnen  und  Bändern  fast 
eiitblöaste  Partie  der  unteren«! oneren  Kapselwaod.  Das  zweite  Moment,  der  lange 
Hebel  des  Armes,  tritt  nur  bei  gewissen  Bewegungen  im  Schnltergelenke  hervor, 
bewirkt  aber,  dass  eine  Kategorie  der  Schul terjui^ationen  alte  anderen  an  Frequenz 
weit  übertrifft,  nämlich  die  Uixation  durch  Hypernltduction  des  0  her  armes. 

Wie  an  jedem  Kugelgelenke,  so  constrnireo  wir  auch  an  dem  Schnltergelenke 
zur  Analyse  der  Bewegungen  drei  Hauptasen:  die  frontale,  in  der  Richtung  der 
Stirnehene,  um  welche  Beugung  und  Sireckung,  die  sagittale,  in  der  Kichtung 
der  Pfeilnaht,  um  welche  Abduction  und  Adduction,  endlich  die  verticale,  senk- 
recht von  oben  nach  unten  verlaufende  Axe,  nm  welche  Rotaiion  nach  innen  und 
aussen  stattfindet.  Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Aie, 
also  die  Ab*  und  Adduction.  Sie  beträgt  ungefähr  9u  ^  und  reicht  bei  mittlerer 
Stellung  des  Schultergfirtels  so  weit,  dasR  der  adducirt  an  der  Seitenwand  des 
Thorax  herabhängende  Arm  bis  zur  H*>rizoEtalen  abducirt  werden  kann  und  nun 
mit  der  Thorax  wand  einen  rechten  Winkel  bildet  Die  Beugung  und  Streckung 
um  die  frontale  A.10  ist  beschränkter;  sie  beträgt  unge^hr  60 '\  von  welchen 
etwa  45**  für  die  Beugung,  d,  i.  die  Erhebung  des  Armes  nach  vorn  und  oben, 
und  15"  für  die  Streckung,  d.  i.  die  Erhebung  nach  hinten  und  oben,  zur  Ver- 
fügung stehen.  Die  Rotationen  um  die  verticale  Axe  umfassen  nicht  viel  weniger 
als  9ü0;  doch  ist  ihr  Effoct  wenig  in  die  Augen  springend,  weil  sie  nicht  durch 
©inen  rechtwinkelig  abstehenden  Hebelarm,  wie  am  Hüftgelenke  durch  den  Fuss. 
in  vergrdissertcm  Massstabe  sichtbar  gemacht  werden.  In  jeder  Ricbtung  finden 
die  Bewegungen  erst  eine  kniScherne  Hemmung»  wenn  sich  das  Labrum  cartila- 
gineum  der  Cavitas  glenoidalis  in  die  Rinne  des  Collum  anatomicum  humeri  stellt. 

Die  Bewegung,  welche  den  Arm  am  weitesten  von  der  seitlichen  ßrustwand 
entfernt,  ist  eine  Mischung  von  Abduction  und  Flexion.  Da  indessen  dte  Ab- 
duction vorwiegt,  so  woEen  wir  im  Folgenden  diese  Maximalbewegung  des  Armei 
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im  Schultergelenke  als  Abdaction,  ihre  traumatischo  üebertreibuog  als  Ilypcr- 
abduction  bezeichnen.  Gerade  diese  Bewegung  ist  es,  welche  dem  Arme  durch 
die  verletzenden  Gewalten  häufig  aufgezwungen  wird;  sie  schliesst  mit  fester, 
knöcherner  Hemmung,  wobei  es  sehr  leicht  zur  Bildung  eines  Ujpomochlion  and 
zur  Abhebelang  der  Gelenkflächen  kommt  Der  tiefste  Theil  der  Knochenrinne, 
welche  wir  als  Collum  anatomicum  humeri  bezeichnen,  stellt  sich  nämlich  dann 
auf  den  oberen  Band  der  Cavitas  glenoidalis,  und  bei  weiterer  gewaltsamer  Hyper- 
abduction  hebelt  sich  der  Schulterkopf  um  das  Tubcrculum  majus  derart  ab,  dass 
er  gegen  den  schwächsten  Theil  der  Gelenkkapsel,  die  untere-innere  Eapselwand, 
angetrieben  wird.     Diese  reisst  ein,  und  der  Kopf  tritt  durch  den  Kapselriss  in 

die  Achselhöhle.  Nun  erfolgt  nach  Erschöpfung 
der  luxirenden  Kraft  die  secundäre  Bewegung 
(Allg.  Thl.  §  96)  im  Sinne  der  Adduction.  Diese 
findet  aber  nun  nicht  mehr  um  die  normale, 
durch  den  Gelenkkopf  ziehende  Axe  statt,  son- 
dern um  eine,  welche  in  der  Ebene  der  intacten 
oberen-äusseren  Kapsolinsertion  liegt  Es  steigt 
daher,  während  der  Ellenbogen  nach  unten  g^en 
die  seitliche  Thorax  wand  sinkt,  der  Gelenkkopf 
aus  der  Achselhöhle  etwas  nach  oben  unter  den 
Processus  coracoides.  Das  unverletzte  Kapsel- 
stück verhindert,  dass  die  Adduction  sich  voll- 
ende; noch  bevor  der  Oberarm  die  seitliche 
Thoraxwand  erreicht,  wird  er  von  den  gespannten 
Kapselresten  aufgehalten  und  bleibt  in  leicht 
abducirter  Stellung  stehen:  Luxatio  subcora- 
coidea  (Luxatio  praeglenoidea). 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  er- 
gibt bei  frischer  Luxatio  subcoracoidea  manche 
interessante  Verhältnisse.  Der  Kopf  des  Humerus 
steht  auf  dem  Collum  scapulae  und  der  vorderen 
Fläche  des  Schulterblattes,  welche  von  dem 
M.  subscapularis  bedeckt  ist  Dieser  Muskel 
selbst  ist  in  den  meisten  Fällen  eingerissen, 
man  findet  den  Gelenkkopf  zwischen  den  zer- 
rissenen Muskelfasern.  Dicht  am  inneren  Um- 
fange des  luxirten  Kopfes  liegen  die  grossen 
Gefäss-  und  Nerven  stamme,  welche  am  unteren 
Bande  des  M.  pectoralis  minor  hervortreten,  um 
durch  die  Achselhöhle  zum  Oberarme  zu  ziehen. 
Der  lange  Kopf  des  M.  biceps  ist  entweder  zer- 
rissen oder  verläuft  iu  schräger  Bichtung  von  der  Spitze  der  Cavitas  glenoidalis 
zum  Oberarme;  auch  kann  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Sehne  um  das  Collum 
chirurgicum  des  luxirten  Kopfes  herumschlingen. 

Schon  die  Inspection  belehrt  in  vielen  Fällen  mit  genügender  Bestimmtheit 
über  das  Bestehen  der  Luxatio  subcoracoidea.  Der  Oberarm  steht  in  leichter 
Abduction,  etwa  in  einem  Winkel  von  20^  von  der  seitlichen  Thoraxwand  ent- 
fernt und  zugleich  etwas  nach  aussen  rotirt  In  frischen  Fällen  unterstfltzt  ihn 
der  Verletzte  in  dieser  Stellung  mit  der  Hand,  damit  er  nicht  durch  die  Eigen- 
schwere in  weitere,  sehr  schmerzhafte  Adduction  falle.  Die  normale  Wölbung 
der  Schulter  fehlt,  ihr  seitlicher  Contour  zeigt  unterhalb  des  Acromion  eine 
Einsenkung  (Fig.  264),   welche  der  von  hier  verschwundene  Kopf  zurücklässt 


Flg.  264. 

Luxatio  fiibconteoidM  in   «ohematlMher 
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Dagegen  siebt  man  vorn  uBd  innen  tinter  dem  Proc.  coracoides  die  abnormo  kuge<- 
lige  Wölbnng  lies  Caput  humcri.  Ein  grösserer  Bluterguss,  welcher  iodess  selten, 
verdeckt  natürlich  das  Bild  der  Luxation  ein  wenig,  und  man  muss  dann  die 
Inspection  durch  eine  sorgfältige  Palpation  ergänzen.  Diese  ermittelt,  dass  die 
feste  PromiDenz  des  Caput  humeri  an  normaler  Stelle  febltf  an  anormaler  dagegen, 
d.  h*  anter  dem  Processus  coracoides  zu  fühlen  ist.  Im  zweifelhaften  Falle  kann 
man  durch  leichte  Botatian  des  Armes  den  Kopf  hier  unter  dem  Finger  deutlich 
hin-  und  herrollen  lassen.  Die  Untersuchung  auf  Beweglichkeit  ergibt  eine  be- 
deutende Einbusse  nach  jeder  Richtung  hin.  Der  luiirte  Kopf  ist  zwischen  Sca- 
pnla,  Processus  coracoides  und  Thorai  demrt  eingeklemmt,  dasi*  er  keiner  Be- 
wegung willig  und  ohne  Schmerz  folgt  Unmöglich  ist,  wegen  der  Spannung  der 
noch  erhaltenen  Kapselreste,  die  weitere  Adductioix  des  Oberarmes  gegen  den 
Thorax,  weniger  bebindert  dagegen  die  Äbdnction,  welche  diese  Spannung  aufbebt. 
Unter  den  subjectiven  Symptomen  sind  besonders  die  Erscheinungen  von  Seiten 
des  comprimirten  Plexus  brachialis  hervorzubelien ,  welche  fast  in  keinem  Falle 
fehlen.  Bald  sind  es  Formicationen,  welche  bis  in  die  Fingerspitzen  ziehen,  bald 
krampfartige  Zuckungen  der  Finger-  und  Vorderarmmuskelii ,  bald  Paresen  und 
Paralysen  im  Gebiete  eines  oder  einiger  NervenstSLmme.  Die  letztere  Erscheinnng 
setzt  eine  sehr  bedeutende  Compression,  Tielleicht  selbst  eine  Zerreissnng  der 
Kervenstämme  voraus.«  Die  gleiche  Compression  erleiden  die  grossen  GelÄsse  der 
ÄchÄelhöhle,  Druck  auf  die  Vena  axillaris  und  die  Lymphgefässe  führt  bei  langem 
Bestände  der  Lnxation  zu  Oedem  der  Hand  und  des  Vorderarmes.  Auch  Zer- 
reissung  der  Vena  axillaris  mit  bedeutendem  Blutextravasate  ist  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet  worden.  Häufiger  erleidet  die  Arteria  axillaris  eine  Compression 
oder  gar  Yerletzaug  (W.  Körte,  §  379).  Endlich  werden  FUle  mitgetheilt,  in 
welchen  die  Zerreissnng  des  N.  axillaris  zu  dauernder  LS^hmung  des  M.  deltoides 
geführt  hatte. 


I 


I 


§375.    Die  Reposition  der  Lnxatio  subcoracoidea. 

Wir  Übergeben  die  Verfahren  der  Reposition,  welcbe  in  irrationeller  und  rober 
Weise  die  Extension  allein  benutzten.  Selbst  die  Methode  Sir  Astley  Cooper's, 
bei  welcher  der  Chirurg  seine  Ferse  in  die  Achselhöhle  des  liegenden  Kranken 
stemmt  und  so  das  Hypomocbliuu  bildet,  über  welches  der  Kopf  des  extendirten 
Annes  in  die  Cavitas  glenoidalis  gehebelt  wird,  ist  heutzutage  voUkommen  ver- 
lassen. Das  physiologische  BeposiHonsver fahren  (Ällg.  Thl  §  OS)  ist  übrigens 
bei  Luxatio  subcoracoidea  schon  hinger  im  Gebrauche,  als  bei  Lttxationen  anderer 
Gelenke;  man  bezeichnet  es  als  das  Verfuhren  von  Mothe  (1812),  obgleich  es 
schon  im  vorigen  Jahrhundert  von  White  empfohlen  wurde.  Der  Verletzte  sitzt 
auf  einom  Stuhle  oder  liegt  auf  einer  Matratze,  Zar  Fixation  des  Schultergörtels 
legt  man  über  Clavicnla  und  Scapula  ein  Handtuch,  dessen  beide  Enden  nach 
unten  festgehalten  werden;  ein  anderes  umfasst  den  Thorax  und  wird  nach  der 
gesunden  Seite  hin  fixirt  Auf  diese  Weise  wirken  alle  Repositionsbewegungen 
möglichst  ToU  auf  den  Humerus  ein.  Der  Oberarm  wird  nun  zunächst  in  die 
Hypenibduction  zurückgeführt,  in  welcher  vorher  die  Abhcbelung  der  Gelenk- 
fliehen  eintrat  Während  dann  die  eine  Hand  ihn  in  hyperabducirter  Stellung 
anzieht,  drückt  die  andere  den  in  die  Achselh<5hle  rückenden  Kopf  gegen  die 
Caritas  glenoidalis  an.  Alsdann  lüflst  man  dexk  Ann  zur  gewöhnlichen  adducirten 
Stellung  herabsinken»  nnd  der  Kopf  des  Humerns  gleitet  in  die  Pfanne.  Meist 
geschieht  dies  unter  dem  bekannten  schnappenden  Geräusche,  zuweilen  ohne 
dasselbe,  besonders  wenn  die  Luxation  schon  längere  Zeit  bestand.  Die  erfolgte 
Reposition  gibt  sich  sofort  zu  erkennen  an  der  wiederhergestellten  normalen  Wo!- 
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buDg  der  Schulter  und  an  der  Möglichkeit,  Adduction  und  Rotation  in  normalen 
Bahnen  auszuführen.  Recht  zweckmässig  ist  es,  zur  Controle  der  Einrichtung  die 
Hand  des  Kranken  auf  seinen  Kopf  oder  auf  die  gesunde  Schulter  zu  legen ;  die 
hierzu  nöthige  Adduction  und  Elevation  gelingt  nur,  wenn  der  Humeniskopf  in 
der  Pfanne  steht  Bei  engem  Kapselrisse  kann  es  geboten  sein,  durch  Rotationen 
nach  aussen  oder  innen  den  Schlitz  für  den  einzuführenden  Kopf  zu  eröffnen. 

Mit  dem  alten,  rationellen  Verfahren  von  Mothe  treten  in  Concurrenz  die 
neueren  Methoden  der  Reposition  von  G.  Simon,  von  Schinzinger  und  von 
Kocher. 

Bei  Simonis  Pendelmethode  liegt  der  Verletzte  auf  dem  Boden  oder  auf 
einer  niedrigen  Matratze.  Der  Chirurg  steht  an  der  kranken  Seite  auf  einem  Stuhle 
und  zieht  den  abducirten  Arm  nach  oben,  als  wenn  er  den  Kranken  am  Arme 
schwebend  halten  wollte.  Nun  hängt  das  ganze  Körpergewicht  an  dem  luxirten 
Schultergelenke  und  bewirkt  an  dem  hyperabducirten  Arme  die  zur  Reposition 
nothwendige  Extension.  Nicht  selten  gleitet  der  Kopf  hierbei  schon  in  die  Pfanne. 
In  anderen  Fällen  muss  die  Hyperabduction  und  Extension  verstärkt  werden.  Dann 
stellt  sich  der  Chirurg  etwas  näher  an  den  Kopf  des  Verletzten,  dessen  Beine  er 
zugleich  von  einem  Gehülfen  schwebend  halten  lässi  Das  Verfahren  Simon *8 
durchläuft  in  etwas  anderer  Stellung  des  Kranken  die  gleichen  Acte  wie  das 
Mothe*sche,  es  hat  aber  den  grossen  Vortheil,  dass  es  fast  ohne  jede  Assistenz 
anzuwenden  ist. 

Schinzinger  empfiehlt,  den  im  Ellenbogen  rechtwinkelig  gebengten  Ann 
stark  zu  adduciren  und  dann  an  dem  langen  Hebel  des  Vorderarmes  forcirt  nach 
aussen  zu  rotiren.  Gegen  Ende  der  Rotation  drückt  man  den  Oberarm  etwas 
hinauf  und  schliesst  das  Manöver  mit  einer  Rotation  nach  innen,  wobei  der  Kopf 
in  die  Pfanne  rückt  Es  lässt  sich  mit  dem  Schinzinger 'sehen  Verfahren 
eine  bedeutende  Kraft  entfalten,  und  in  ungeschickten,  rohen  Händen  ist  es  nicht 
ungefährlich.  In  der  Literatur  sind  verschiedene  Fälle  verzeichnet,  in  welchen 
die  Rotation  nach  aussen  zu  einer  Fractur  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus 
führte.  Wer  demnach  die  Methode  Schinzinger *s  nachahmen  will,  dem  ist  Vor- 
sicht zu  empfehlen. 

Kocher's  Verfahren  schliesst  sich  unmittelbar  an  das  Schinzinger'sche 
an.  Wie  bei  diesem,  wird  zunächst  der  in  leichter  Abduction  stehende  Arm  an 
die  seitliche  Brustwand  angedrängt  Dann  rotirt  man,  bei  rechtwinkeliger  Beugung 
des  Ellenbogengelenkes,  den  Arm  so  weit  nach  aussen,  dass  die  Hand  gerade  nach 
vom  zu  stehen  kommt  (Drehung  um  90^).  Während  nun  Schinzinger  diese 
Bewegung  noch  forcirt  und  dann  sofort  in  Innenrotation  übergeht,  räth  Kocher, 
den  Arm  in  nach  aussen  rotirter  Stellung  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben.  Als 
vierter  Act  folgt  nun  die  Rotation  nach  innen,  wobei  der  Kopf  in  die  Cavitas 
glenoidalis  springt.  Bei  der  Rotation  nach  aussen  wird  die  unverletzte  Kapsel, 
insbesondere  das  starke  Lig.  coraco-humerale  gespannt  und  als  fixer  Punkt  be- 
nutzt, um  welchen  sich  der  Kopf  droht  und  der  Pfanne  nähert  Das  Eintreten 
in  die  Cavitas  glenoidalis  wird  aber  durch  das  gespannte  Band  entschieden  er- 
schwert, was  Kocher  gegen  die  Schinzinger'sche  Methode  geltend  macht 
Deshalb  folgt  der  Rotation  nach  aussen  die  Erhebung  des  Armes  zur  Horizon- 
talen, die  Beugung,  welche  das  Lig.  coraco-humerale  erschlafft 

Bei  frischer  Luxation  führt  meist  jedes  der  drei  Verfahren,  das  Mothe 'sehe, 
Simon'sche  oder  SchinzipUger-Kocher'sche  zum  Ziel.  Es  bedarf  dann  nicht 
einmal  der  Narkose.  Ist  schon  längere  Zeit  darüber  hingegangen  und  sind  ina- 
besondere durch  vielfache  unzweckmässige  und  vergebliche  Repositionsversuche  die 
Muskeln  in  eine  reactive  Spannung  versetzt,  so  ist  es  immer  rathsam  zu  narkoti- 
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sireii;  roaii  wird  daDD,  wenn  nicht  mit  dem  eineiig  so  mit  einem  der  anderen 
rationollen  Verfahren  zum  Ziel  gelangen. 

Bestand  die  Luxation  mehrere  Wachen  oder  gar  Monate,  so  muss  bei  der 
Beposition  grössere  Kraft  angewendet  worden.  Man  kann  dann  zunächst,  w&hrond 
der  Schiltergörtel  von  Assistentenhänden  genügend  fisirt  wird,  durch  rotirendo 
Bewegungen  des  Humems  um  seine  Längsaie  die  Adhäsionen  zu  lOsen  suchen, 
welche  der  luiirte  Gelen  bkopf  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  eingegaogen  ist 
Riebet  bezeichnet  dieses  Verfahren  als  Tarandage  (Schraubenbewegung).  An 
deiner  Stelle  empfiehlt  Polaillou  (18S2)  die  subcutane  Durchschneidung  der 
fibrösen  Stränge  unter  Anwendung  der  Aseptik.  Hierbei  soll  zuerst  e'm  spitzes 
Tenotom  l  Cm*  unterhalb  des  A^romion  durch  Haut  und  Deltoides  gegen  das 
Capnt  hnmeri  eingestochen  und  dann  der  Kopf  mit  einem  geknöpften  Tenotome, 
dessen  Scbneide  immer  gegen  den  Knochen  gerichtet  ist,  vorn  und  hinten  um- 
schnitten werden  ^^  ein  wegen  Verletzung  der  Gefösse  und  Nerven  nicht  un- 
gefährliches Unternehmen.  Ist  der  Gelenbkopf  freier  beweglich,  so  folgen  nun 
die  verschiedenen  rationellen  RepO!^ition«maQöver,  wobei  der  eventuell  noth wendige 
Zug  am  hyperabducirten  Arme  durch  einen  Assistenten  unterstützt  wird.  Selten 
gelingt  es  gleich  bei  dem  ersten  Verfeuche,  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  zu 
bringen,  doch  führt  oft  ein  späterer  noch  »um  Ziel  Die  Literatur  kennt  Fälle, 
in  welchen  nach  mehreren  Monaten,  ja  selbst  nach  einem  Jahre  noch  die  Luxation 
reponirt  wurde*  Lässt  die  einfache  Kraft  der  Hände  im  Stich,  so  wird  auch  von 
Einricbtungsapparaten  keine  göntttige  Wirkung  mehr  zu  hoffen  sein,  und  es  ist 
durchaus  unnothig,  den  Flaschenzug  oder  den  alten  Schneid  er -Mennerschen 
Extensionsapparat  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Ob  man  dann  noch  durch  Rescction  des 
Hnmeruskopfes  (§384  u.  f,)  die  Function  des  Armes  bessern  kann  und  soll,  richtet 
sich  nach  den  Verbältnissen  der  veralteten  Schultorluiationen,  welche  §  37ö  er- 
IJrtert  werden» 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxatio  subcoracoidea  ist  einfach.  Man 
legt  eine  MitelLa  an  oder  macht  eine  Bindeneinwickelung,  wie  sie  in  §  H70  an- 
gegeben wurde  und  in  Fig*  261  abgebildet  ist  Unruhigen  und  unvernünftigen 
Kranken  schiebt  man  sehr  zweckmässig  ein  kleines  Polsterkissen  in  die  Achsel- 
höhle; es  dient  als  Hjpomocblion,  auf  welchem  der  Gelenkkopf  gegen  die  nnver* 
letzte  äussere  Kapsel  wand  gedräugt  und  so  am  WiederherausschlOpfen  gehindert 
wird.  Nach  S — 14  Tagen  beginnt  man  die  Bewegungen  erst  passiv  und  lässt 
sie  später  activ  weiter  führen.  Zuerst  sind  Beugungen  und  Streckungen  der 
Scbnlter  zu  cultiviren,  erst  später  die  Abductionsbewegungen ,  weil  diese  an  der 
jungen  Kapselnarbe  zerren.  Frühzeitige  Uebung  der  Abductionsbewegungen  kann 
zur  Bildung  einer  langen  Kapsel narbe  oder  gar  zum  Offenbleiben  des  Kapsel- 
schlitzes führen  und  damit  die  Prädisposition  für  die  habitueüe  Litxation  des 
SchuKergeienkes  (§  376)  geben.  Es  ist  daher  besser,  die  Abductionen  erst  in 
der  dritten   bis  vierten  Woche   zu  beginnen  und  dann  etwas  länger  fortzasetzen. 


§  370.     Veraltete  Luxation.     Habituelle  Luxation. 

mit  Fractnr. 


Luxation 


Die  correct  reponirte  Luxatio  subcoracoidea  wird  nur  dann  eine  Behinderung 
in  den  Bewegungen,  besonders  in  der  Abduction  zurücklassen  i  wenn  die  metho- 
dische Uebnng  der  Abductionsbewegungen  ganz  vernarhlä^sigt  und  so  die  Bildung 
einer  straffen  Synovialnarbe  ermöglicht  wurde.  Im  üebrigen  gewinnt  das  Gelenk 
seine  volle  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  wieder.  Eine  irreponirte  Luiation 
dagegen  bringt  schwere  FunctionsstOrungen  mit  sich.  Zwar  kann  sich  durch  me> 
thodische  passive  und  active  Bewegungen  eine  Searthrose  mit  relativ  freier  Be- 
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brochen  werden,  während  sich  die  Abhebelnng  der  Gelen kflächen  vollendet  Diesen 
Mectianismns  beweisen  Präparate  von  Luxationen,  welche  das  Abbhlttern  dos  Ttiber- 
cnliim  majns  vom  Humernsscbafto  ganz  deutlich  zeigen  (C.  Hu  et  er).  Die  Com- 
plication  als  solcbe  ist  schon  lan^e  bekannt  und  beschrieben,  in  neuerer  Zeit  noch 
durch  V.  Thaden  in  einer  Reihe  voü  Fällen,  doch  nahra  man  in  der  Eegel  an, 
dass  die  Spannung  der  Muskeln  das  Tuberculnm  abreisse.  Wie  dem  auch  sein 
mag,  80  ist  diese  Complication  der  Luxatio  subcoracoidea  in  klinischer  Beziehung 
sehr  beachteoBwerth.  Sie  kommt  ungefilkr  in  einem  Drittel  aller  Fälle  vor 
(C.  Hueter)  und  ißt  theils  durch  das  Crepitiren,  welches  mau  bei  der  Bepoeition 
wahrnimmt,  theils  durch  die  Emplindlicbkeit  der  Ge^nd  des  Taberculum  majus 
zu  erkennen.  Der  scharfe  Nachweis  kann  freilich  in  vielen  Fällen  nicht  geliefert 
werden,  al)er  auch  schon  der  Verdacht  auf  das  Bestehen  dieser  Complication  muss 
uns  bestimmen,  das  Schul tergelenk  nach  der  Reposition  3—4  Wochen  festzustellen, 
am  besten  durch  einen  Gjpsverband  wie  bei  Fractura  colli  hnmeri  (§  378).  Man 
riskirt  sonst»  wie  bei  den  anatogen  Zuständen  am  Ellen bogengclenke  (%  389  und 
392),  eine  übermässige  Callusbildung  und  partielle  Ankylose. 

Die  Fractur  des  Tuberculum  majus  hat  zuweilen  zur  Folge,  dass  die  lange 
Bicepssehne  den  Sulcus  verlässt  und  sich  ein  Stück  weit  um  den  Humerusbals 
herumschlingt.  Sie  kann  in  dieser  Lage  die  Beposition  des  Kopfes  in  die  Pfanne 
erschweren  (Strom eyer,  Eoser),  Früher  nahm  man  nach  den  Beschreibungen 
der  Präparate  von  Ast.  Cooper,  Monteggia  u.  A.  auch  eine  selbständige 
Luxniion  der  langen  ßicepssehne  aus  dem  Sulcus  intertubercularis  an.  Doch 
meint  F.  Yogt  wohl  mit  Becht,  dass  sie  ohne  Luxation  des  Humeruskopfes  oder 
Fractur  des  Tuberculum  maj.  kaum  vorkommen  kOnne. 

Eine  weitere  Complication  der  Luxatio  subcoracoidea  ist  der  Bruch  des  itixir- 
ten  Kopfes  im  Coiium  chirurgicum.  Wahrscheinlich  erfolgt  die  Fractur  erst 
nach  geschehener  Luxation  durch  eine  sehr  kraft?olle  und  irreguläre  secundäre 
Bewegung,  In  einigen  Fällen  dieser  Art  ist  es  gelungen,  den  Kopf  einfach  mit 
den  Fingern  in  die  Caritas  glenoidalts  zu  drängen,  ähnlich  wie  man  einen  Kirsch- 
kern twischen  den  Fingerspitzen  wegschleudeit  Dann  konnte  natürlich  die  Hei- 
lung der  Fractur  in  gewöhnlicher  Weise  erzielt  werden.  Thamhayn,  welcher 
68  Fälle  von  Luxation  des  Schulterkopfes  mit  gleichzeitiger  Fractur  des  Collum 
sammelte,  zählt  22,  in  welchen  die  unmittelbare  Keposilion  des  isolirten  Kopfes 
gelang.  In  anderen  Fällen  missglückte  sie,  und  man  musste  etwa  5  —  10  Wochen 
warten,  bis  die  Fractur  geheilt  und  der  Callus  so  fest  geworden  war,  dass  durch 
Zug  am  Humerusschafte  die  Luxation  reponirt  werden  konnte.  Misslingt  auch 
dann  die  Einrichtung,  so  bleibt  nur  die  Resectio  humeri  (§  3S4)  übrig,  um  die 
Functionasturungen  etwas  auszugleichen, 

§377.    Seltenere  Luxationen  der  Schulter.    L*  axillaris.    L.  erecta. 

L.  iofrasptnata.  L.  snbacromialis,  L.  sopracoracoidea.  L.  congenita. 

Distorsion  des  Schultergelenkes. 

Eine  relativ  häufige  Varietät  der  Luxatio  subcoracoidea  ist  die  sog.  Luxatio 
axiiiaris  (L-  infragienoidea).  Wir  finden  den  Kopf  in  der  Achselhöhle  stehen, 
also  tiefer  als  gewöhnlich,  nicht  dicht  unter  dem  Proc.  coracoides,  sondern  etwas 
unterhalb  desselben.  Wahrscheinlich  unterscheidet  sich  die  Luxatio  axillaris  von 
der  Luxatio  subcoracoidea  nur  dadurch,  dass  bei  der  ersteren  die  Kapsel  und  die 
mit  ihr  verschmolzenen  Sehnen  in  grösserem  Umfange  einreissen,  als  bei  der 
,  letzteren.  Dann  bleibt  der  Kopf  bei  der  secundären  Bewegung  ungetahr  da  stehen, 
wohin  ihn  die  Hyperabduction  geführt  hatte,  d.  h.  m  der  Achselhöhle  (§374). 
Die  Symptome  der  Luxatio  ailUaris   sind   Übrigens  von  denen   der  Luxatio  sub- 
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coracoidea  nicht  wesentlich  verschieden,  und  die  Einrichtung  stöSBt,  mit  denselben 
Mitteln  ausgefOhrt,  bei  dem  grossen  Kapsolrisse  auf  noch  geringere  Schwierig- 
keiten. Jössel  fand  an  einem  Prflparate  von  Luxatio  axillaris  eine  Fractur  des 
Tubcrculum  majus,  wie  dies  ja  auch  bei  Luxatio  subcoracoidea  vorkommt.  Bei 
dem  tiefen  Stande  des  Kopfes  in  der  Achselhöhle  kann  man  zur  Reposition  dieser 
Luxation  auch  die  alte  Methode  Avicenna*s  anwenden,  den  Kopf  nämlich  direct 
mit  den  Fingern  umgreifen  und  in  die  Cavitas  glenoidalis  zurückschieben,  ein 
Verfahren,  welches  später  wieder  von  Riebet  und  Pitha  empfohlen  wurde. 

£ine  ausgedehnte  Zerreissung  der  Kapsel,  eine  totale  Trennung  aller  Sehnen 
von  den  Tubercula,  setzt  die  seltenste  Varietät  der  Hyperabductionsluxation ,  die 
Lvxaiio  erecta,  voraus.  Sie  wurde  von  Middeldorpf  beschrieben,  dann  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  von  anderen  Autoren  beobachtet.  Die  Uyperabduction  erfolgt 
in  enormer  Excursion,  wobei  sich  am  Acromion  ein  zweites  Hypomochlion  bildet, 
welches  die  Autoren,  gewiss  mit  unrecht,  auch  für  die  gewöhnlichen  Luxationen 
als  wirksam  zu  bezeichnen  pflegen.  Der  Kopf  wird  nicht  nur  in  die  Achselhöhle, 
sondern  noch  viel  tiefer  an  die  seitliche  Thoraxwand  angepresst  und  steht,  nach- 
dem die  luxirende  Gewalt  erschöpft  ist,  hier  fixirt;  der  Arm  ragt  wie  die  Spitze 
eines  Bajonnetes  in  senkrechter  Richtung  nach  oben.  Wahrscheinlich  ziehen  M. 
pectoralis  major  und  M.  latissimus  dorsi  die  Diaphyse  so  gegen  die  Thoraxwand 
an,  dass  der  luxirte  Arm  keine  secundäre  Bewegung  ausführen  kann;  er  bleibt  in 
hyperabducirter,  erigirter  Stellung  stehen.  C.  Hueter  beobachtete  einen  Fall, 
welcher  auch  zur  Luxatio  erecta  gerechnet  werden  kann,  wenngleich  er  nicht  ganz 
so  scharf  ausgeprägt  war.  Ein  Arbeiter  fiel  von  einer  Leiter.  Während  nun  der 
Arm  zwischen  zwei  Sprossen  hängen  blieb,  bewirkte  der  fallende  Körper  eine 
kräftige  uyperabduction  und  die  Luxation  des  Schultergelenkes.  Der  Oberarm 
stand  fast  wagerecht  vom  Thorax  ab,  der  Kopf  unterhalb  der  Achselhöhle  an  der 
seitlichen  Thoraxwand.  In  der  Narkose  drückte  C.  Hueter  den  Kopf  zuerst  nach 
oben  unter  den  Proc.  coracoides  und  leitete  ihn  von  hier  in  der  gewöhnlichen 
Weise  in  die  Cavitas  glenoidalis. 

Ausser  der  Hyperabduction  führen  andere  forcirte  Bewegungen  des  Schulter- 
gelenkes sehr  selten  zur  Luxation,  weil  durch  jede  andere  Bewegung  der  Kopf 
nicht  gegen  die  schwache  untere- innere  Partie  der  Gelenkkapsel,  sondern  gegen 
foHte,  durch  die  Sehnen  des  M.  supraspinatus,  M.  infraspinatus  und  des  M.  teres 
minor  verstärkte  Kapselabschnitte  angepresst  wird.  Indessen  kommt  doch  anch 
eine  Luxation  durch  Hyperadduction  zur  Beobachtung.  Wird  der  Arm  gewaltsam 
über  die  Vorderseite  des  Thorax  hinweg  adducirt,  so  drängt  der  Kopf  gegen  die 
äussere  Kapselwand  an  und  kann  nach  erfolgtem  Kapsel-  und  Sehnenrisse  in  die 
Fossa  infraspinata  treten.  Jössel  constatirte  an  zwei  Präparaten  der  Luxatio 
infraspinata  eine  gleichzeitige  Fractur  des  Tubercuium  minus,  die  vollständige 
Analogie  zu  der  Fractur  des  Tubercuium  majus  bei  Luxatio  subcoracoidea.  Wir 
finden  bei  der  Luxatio  infraspinata  (L.  retroglenoidea)  den  Oberarm  in  leicht 
adducirter  Stellung  und  erkennen  die  kugelige  Wölbung  des  Kopfes  hinter  dem 
äusseren  Rande  der  Gelonkfläche,  während  sich  unter  dem  Acromion  wieder  eine 
Einsenkung  gebildet  hat.  C.  Hueter  hat  ungefähr  vier  dieser  Luxationen  beob- 
achtet und  sie,  nachdem  der  Arm  in  hyperadducirte  Stellung  gebracht  war,  durch 
Druck  auf  den  Kopf  leicht  reponirt  W.  Busch  sah  ebenfalls  vier  Luxationen 
dicker  Art  und  betont  ihre  Recidivfähigkeit,  welche  sowohl  er  selbst  bei  zwei 
seiner  Fälle,  als  auch  andere  Autcren  beobachtet  haben.  Bei  .der  Reposition  einer 
gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  kann  es,  wenn  auch  sehr  selten,  vorkommen, 
dass  der  Kopf  am  unteren  Rande  der  Cavitas  glenoidalis  vorüber  in  die  Fossa 
infraspinata  gleitet,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  am  Hüftgelenke  eine  Luxatio 
obturatoria  aus  der  Luxatio  ischiadica  entstehen  sehen  werden  (§  436). 
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FQr  eise  eigentliche  Luxatia  subacromiaiix  (L.  supraglenoidea),  durch  welche 
der  Kopf  zwischen  Äcromion  und  oberen  Rand  der  CavHaa  glenoidalis  treten  würde, 
ejistirt  kein  genügender  Kanm.  Doch  kann  eine  gewaltsame  Bewegung  des  Ober- 
armes van  unten  nach  oben,  z.  B.  ein  heftiger  Stoss  gegen  den  gebeugten  Ellen- 
bogen, bewirken,  dass  der  Kupf  die  Pfanne  nach  oben  zm  veriäBst  und  zugleich 
das  Dach  das  Äcromion  abbricht 

Die  Luxaiio  supracoracoidea  ist  bis  jetzt  nur  von  Malgaigne  und  von 
W.  Busch  beobachtet  worden.  Der  letztere  stellte  den  gleichzeitigen  Abbruch  des 
Proc,  coracoides  fest  und  ist  der  gewiss  zutreffenden  Ansicht,  dass  ohne  die  Fractur 
des  Babenscbnabelfortsatzea  diese  Luiationsform  nicht  m^lich  ist. 

Bei  den  conf^eniiaien  Luxationen  des  Scbultergelenkes  ibi  die  Analogie  mit 
denjeulgeo  des  Hüftgelenkes  unverkennbar.  Sie  erreichen  jedoch  nicbt  entfernt 
die  Frequenz  der  letzteren  (§  45S).  Dupuytren  beobachtete  die  erste  ange- 
borene Lns^ation  des  Schnltergelenkea  und  P.  Vogt  zflhlte  in  der  neneaten  Zu* 
sammenstellung  aus  der  Literatur  nur  12  Fälle.  K.  W.  Smith  hat  über  6  Beob- 
achtungen von  L.  congenita  berichtet;  5  von  ihnen  waren  L.  «ubcoracoideae,  nur 
eine  L*  subacromialis.  Somit  ent.spricbt  die  abuorme  Lagerung  des  Kropfes  vor- 
wiegend derjenigen  Stellung,  welche  der  Kopf  auch  bei  traumatischer  Luxation 
am  gewöhnlichsten  einnimmt  Unter  dem  Proc.  coracoides  liegt  au  der  Vorder- 
flache der  Scapula  eine  abnorme  kloine  Cavitas  glenoidalis,  welche  den  etwas  miss- 
gestalteten Kopf  aufnimmt,  ohne  ihn  jedoch  vollkommen  fest  zu  umfassen.  Daneben 
tritt  eine  hocbgradige  Atrophie  der  Muskeln  hervor.  Versuche  zur  Reposition  wur- 
den in  einzelnen  Fällen  ausgeführt,  blieben  aber  gewöhnlich  erfolglos. 

Ungefähr  gleich  zahlreich  mit  den  Luiationen  des  Schultergelenkes  sind  die 

»Distorsionen  im  engeren  Sinne  (vgL  AUg.  Thl  §  96).  Man  erkennt  sie  an  dem 
Nachweise  des  Kapselrissas»  dessen  empQndlicbe  Stelle  von  der  Acbselhdble  aus 
durch  Palpation  mit  der  Fingerspitze  ermittelt  werden  kann  und  durch  die  Sjm- 

Lptome  eines  Blutergusses  im  Gelenke.  Ausserdem  wird  die  Distorsion  ganz  wie 
die  Luxation  zuweilen  von  der  Fractur  des  Tuberculum  majns  begleitet  Die  Distor- 
sion, diese  durch  eine  günstige  secundäre  Bewegung  von  selbst  reponirte  Luxa- 
tion läfist  natürlich  an  dem  Gelenke  denselben  Zustand  zurück,  wie  die  schonende 
Baposition  einer  frischen  einfachen  Luiation.  Man  muss  deshalb  die  Nacbbeliand- 
lnng  der  Distorsion  nach  denselben  Regeln  leiten,  wie  sie  für  die  Behandlung  der 


i  378.    Practnra  colli  humeri.     Practura  colli  scapnl&e. 


Die  Fraciuren  des  Collum  humeri  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor  und 
werden  zum  Theil  durch  ähnliche  Gewalteinwirkungen  veranlasst,  wie  die  Luxa- 
tionen des  Humeruskopfes.  Auch  hier  wirkt  ein  langer  Hebelarm  (§  374),  aber 
es  kommt  nicbt  zum  Kapselrisse.  sondern  zur  Fractur,  In  einer  anderen  Gruppe 
von  Fällen  war  ein  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Aussenseite  der  Schulter  die  Ursache 
der  Fractur.  Die  Trennungslinie  liegt  meist  dicht  unter  den  Tubercula»  da  wo 
sich  der  Kopf  zum  Schafte  verjüngt,  also  im  f, Collum  chirurgicitm*%  welches 
hiervon  seinen  Namen  trSgt  Die  Fractur  hat  auf  den  ersten  Blick  viel  Aehn- 
hchkeit  mit  der  Luxatio  subcoracoidea,  und  ein  oberfläcbliclier  Beobachter  könnte 
sich  wohl  täuschen  lassen*  Wie  bei  der  Luxation  ist  die  Diaphyse  gegen  den 
Thorax  hin  dislocirt,  und  erst  eine  genaue  Untersuchung  weist  nach,  da^s  der 
Humeruskopf  noch  auf  der  Cavitas  glenoidalis  steht  Zwar  mQsste  die  Crepi- 
tation  sofort  für  Fractur  entscheiden,  aber  sie  fehlt  zuweilen,  insbesondere  im 
kindlichen  Alter,  in  welchem  der  Bruch  gewöhnlich  in  der  Epiphysenlinie  er- 
folgt —  traumatische  EpiphysenlÖsung,    Anderseits  ist  die  Luxation,  wenn  zu- 
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gleich  das  Tuberculnm  majas  abhrach,  ebenfalls  von  Grepitation  begleitet  (S  376). 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  Fractura  colli  humeri 
chirurgici  die  Distanz  zwischen  Acromion  und  Epicondjlus  ext.  humeri  am  Ellen- 
bogen immer  3 — 4  Cm.  verkürzt,  bei  Luxatio  subcoracoidea  dagegen  in  der  Bogel 
verlängert  erscheint.  Man  misst  die  Verkürzung,  indem  man  beide  Arme,  den 
kranken  und  den  gesunden,  im  Ellenbogen  rechtwinkelig  beugen  und  jederseits 
gleichmässig  an  die  Thoraxwand  anlegen  lässt.  Visirt  dann  ein  geübtes  Auge 
am  Bücken  vorbei  über  die  jedseitigo  Spitze  des  Olecranon,  so  ist  selbst  eine  ge- 
ringe Längendifferenz  der  Oberarme  zu  erkennen. 

Schwieriger  noch  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  Fractur  und  Luxation 
werden,  wenn  es  sich  um  die  Fractur  des  Collum  anatomicum  handelt,  welche 
im  Ganzen  seltener  und  fast  nur  bei  alten  Leuten  beobachtet  wird.  Auch  hier  ist 
zuweilen  das  lange  untere  Fragment  durch  die  brechende  Gewalt  oder  durch  den 
Muskelzug  von  Seiten  des  M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissimus  dorsi  nach 
der  seitlichen  Thoraxwand  angezogen,  und  es  fehlt  sogar  die  Wölbung  des  Tnber- 
culum  majus  an  der  normalen  Stelle  unter  dem  Acromion.  Man  darf  dann  nicht 
vergessen,  dass  die  Beweglichkeit  bei  Luxation  stets  in  gewissen  Bahnen  gehemmt 
ist,  so  bei  Luxatio  subcoracoidea  in  der  Bahn  der  Adduction,  dass  dagegen  die 
Fractur  sogar  eine  abnorm  freie  Bewegung  gestattet  Selbst  wenn  Einkeilung 
der  Fragmente  vorläge,  müsste  die  Beweglichkeit  freier  als  bei  Luxation  sein, 
da  sie  ja  dann  im  intacten  Gelenke  stattfindet. 

Bei  schweren  Entbindungen,  coccyge  praevio,  besonders  bei  der  Lösung  des 
hinter  dem  Kopfe  emporgeschlagenen  Armes,  kann  eine  Fractur  des  Humerus 
inter  partum  entstehen  und  zwar  entweder  eine  Trennung  in  der  oberen  Epiphyse 
oder  auch  ein  Bruch  des  Humerasschaffces.  Nach  den  Untersuchungen  von  Eflstner 
ist  die  erstere  Verletzung  bei  weitem  die  häufigere.  Muskelparesen  und  Atrophien, 
sowie  die  Hemmung  des  Knochen  wachsthumes  an  der  oberen  Epiphysenlinie  (P.Vogt) 
sind  die  nicht  seltenen  Folgen,  üebrigens  können  Functionsstörungen  der  Muskeln 
auch  durch  directe  Quetschungen  der  Armnerven  bedingt  sein,  welche  während  einer 
schweren  Entbindung  nicht  zu  vermeiden  waren. 

Die  Behandlung  der  Fractura  colli  humeri  geschieht  nach  den  Begeln, 
welche  im  Allg.  Tbl.  (Cap.  1 1 )  zusammengestellt  sind.  Am  günstigsten  ist  der 
nicht  seltene  Fall  der  Einkeilung  des  Humerusschaftes  in  den  spongiösen  Kopf 
(über  die  analoge  Einkeilung  der  Schenkelhalsfractur  §  438).  Hier  bedarf  es  keiner 
Sepodition,  die  in  den  übrigen  Fällen  in  sorgföltiger  Weise  stattzufinden  hat  Zur 
Retention  der  reponirten  Fractur  ist  ein  Contentivverband  am  zweckmässigsten, 
welcher  Schulter,  Oberarm,  Vorderarm  und  Brustkorb  umfasst.  Die  Bindentouren 
werden  so  angelegt,  wie  dies  in  Fig.  261,  §  370  abgebildet  ist,  nur  wird  die 
Hand  des  verletzten  Armes  nicht  so  .hoch  auf  die  Schulter,  sondern  unter  die 
Brustwarze,  bei  Frauen  unter  die  Mamma  gelegt  Ferner  muss  bei  Fractura 
colli  humeri  die  Gegend  zwischen  Oberarm  und  seitlicher  Brustwand  noch  mehr 
ausgefüllt  werden,  und  zwar  mit  Watte,  Jute  oder  weichen  Spreukissen,  damit 
der  Schaft  des  Humerus,  welcher  Neigung  hat,  nach  innen  auszuweichen,  in  der 
richtigen  Lage  erhalten  wird.  In  zwei  Fällen  traumatischer  Epiphjsenlösung,  in 
welchen  das  untere  Bruchende  stark  nach  innen  und  oben  gewichen  war  und  der 
Reposition  grosse  Schwierigkeiten  entgegensetzte,  haben  Lange  (New- York  1887) 
und  Holferich  (1887)  die  frische  Fractur  biosgelegt  und  die  Bruchenden  nach 
der  Coaptation  an  einander  befestigt,  Helfe  rieh  in  seinem  Falle  mittelst  einer 
langen  Stahlnadel,  welche  eingebohrt  und  nach  8  Tagen  entfernt  wurde.  P.  Bruns 
sah  sich  schon  1884  zu  einem  solchen  Vorgehen  bei  zwei  Fällen  veralteter 
Epiphysentrennung  veranlasst  Die  nicht  rechtzeitig  erkannte,  für  eine  irrepo- 
nibde  Schulterluxation  gehaltene  Verletzung  hatte  zu  deformer  Heilung  und  Be- 
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wegungshiiidernissen  im  Gelenke  geführt.  Die  BloslegüD^  ergab  beidesmat,  dass 
die  Epiphjso  sich  um  1*0*'  gedreht  hatte  und  mit  ihrer  Bruchfläche  an  der 
äosBeren  Seite  der  Diaphyse  knöchern  angeheilt  war.  Durch meissehing  und  rich- 
tige Coaptation  der  Fragmente  hatte  die  volle  KQckkehr  normaler  Bewegungen 
»zur  Folge, 
Wie  bei  jeder  einem  Gelenke  nahe  gelegenen  Fractur,  ist  auch  bei  Fractura 
colli  bumeri  die  Steifigkeit  zu  beachten,  welche  nach  vollendeter  Consolidation  im 
Schultergelenke  zurückbleibt  Passive  Bewegungen,  Massage,  warme  Vollbäder  sind 
hier  die  geeignetsten  Mittel,  um  einer  pariieüen  Ankytose  wirksam  vorzubeugen» 
Eine  Atrophie  der  Schultermnskeln  erfordert  die  elektrische  Behandlung.  In  recht 
seltenen  Fällen  führt  die  Fractura  colli  bumeri  durch  üppige,  auf  die  Kapsel  über- 
greifende Callusproduction  xur  totaUm  Ankylose  im  Schultergelenke,  ein  Besultat, 
welches  unter  umständen  die  Resectio  bumeri  (§  384)  indicirt.  Eher  noch  wird 
beobachtet,  dass  die  ConsoUdation  ausbleibt;  so  besonders  bei  älteren  Leuten^ 
welche  einen  Bruch  des  Humerus  im  anatomischen  Halse  erlitten  haben. 

Die  Fractura  colli  scnptilae,  das  täuschendste  Bild  einer  Luxatio  subcora- 
coidea  humeri,  entsteht  wie  diese  durch  Hyperahduction  des  Armes,  doch  haben 
sich  die  Bänder  fester  erwiesen,  als  die  Knochensubstanz  des  Collum  scapulae, 
an  welchem  sie  sich  inseriren.  Die  abgetrennte  Cavitas  glenoidalis  rückt  mit  dem 
an  ihr  befestigten  Hamerus  nach  unten  und  innen,  gegen  die  seitliche  Thorai- 
wand,  die  Schulter  verliert  ihre  Wölbung,  und  so  entspricht  die  äussere  Erschei- 
nung dieser  Verletzung  ganz  dem  Bilde  der  Luxatio  subcoracoidea.  Hierzu  kommt 
die  grosse  Seltenheit  der  Fractura  colli  scapulae,  welche  man  gegenüber  der  so 
häufigen  Lu^xatio  humeri  subcorac^idea  nicht  sofort  vermuthet  Oft  wird  erst  ein 
Einrichtungsversuch  den  Irrthum  erkennen  lassen.  Man  findet  dann  bei  Fractur, 
dass  die  Reposition  sehr  leicht  und  unter  deutlicher  Crepitalion  gelingt,  der  Arm 
aber  sofort  wieder  in  die  Dislocation  zurückkehrt. 

Die  Behandlung  der  Fractura  colli  scapulae  weicht  in  keiner  Weise  von  der 
Behandlung  der  Fractura  colli  humeri  ab. 


§379.     Die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen 
Arterien  der  Schnltergegend. 

Die  A.  subclavia  ist  unterhalb  der  Clavicula  bis  zur  Achselhöhle  hin  von 
den  dicken  Muskelschichten  des  M,  pectoralis  maj.,  am  Proc.  coracoides  ausserdem 
noch  von  dem  sich  hier  inserirenden  M.  pectoralis  min.  bedeckt  und  einer  Ver- 
letzung daher  nicht  so  leicht  ausgesetzt  Trifft  sie  aber  ein  Stich  oder  Schnss 
auf  diesem  Verlaufe,  so  ist  der  Verletzte  bei  der  Grosse  der  Arterie  und  der  Nähe 
des  Herzens  in  grosser  Gefahr,  zu  verbluten.  Auch  die  Verwuudnng  ihrer  nach 
abwärts  ziehenden  Aeste,  der  A.  thoracica  longa  und  der  A.  tboracico-acromialis, 
ist  nicht  ungefährlich,  wenn  sie  nahe  der  Abzweignngsstelle  stattfand.  Der  enge 
Wnndcanal  bei  Stich-  und  Schusswunden  mässigt  allerdings  die  Blutung,  das  er- 
gossene Blut  kann  nicht  frei  nach  aussen  abfiiessen,  infiltrirt  sich  in  das  para- 
mnsculäre  Bindegewebe  und  bildet  mächtige  intermusculäre  Schwellungen,  gleich- 
kam Hämatome,  welche  auf  die  verletzte  Arterie  einen  bämostatischen  Druck 
ausüben.  Dieser  Druck  genügt  indessen  keineswegs,  um  die  Blutung  zum  defini- 
tiven Stillstande  zu  bringen,  wie  es  bei  kleinen  Arterien  möglich;  er  verlangsamt 
sie  nur,  so  dass  die  chirurgische  Hülfe  noch  rechtzeitig  einschreiten  kann. 

Die  erste  provisorische  Hülfe  besteht  darin,  dass  man  die  A.  subclavia  ober- 
halb der  Clavicula  mit  den  Fingern  gegen  die  erste  Rippe  drückt.  Da  dieser 
Cgsonders  bei  Leuten  mit  starkem  Pottpolster,  die  Arterie  nur  unvollkommen 
eher  verijchliesst,  so   schlug  Sjme  vor,   die  oberflächlichen  Weichtheile 


» 


28       Spcdeller  Thcil.    IV.  Dio  Verletgungen  und  Krankheiten  der  oberen  Extremitftt. 

durch  einen  Schnitt  zu  trennen  nnd  den  Finger  in  die  klaffende  Wunde  einsn- 
setzen.  Auch  eine  starke  Adduction  des  Armes  über  die  Yorderfläche  der  Brost- 
wand  hinweg,  Ahnlich  der  in  Fig.  261,  §  370  abgebildeten,  ist  recht  zweckmftsag. 
Der  Arm,  dessen  Hand  (übrigens  nicht  auf  die  Schulter,  sondern  an  die  seitliche 
Brustwand  unterhalb  der  Achselhohle  der  unverletzten  Seite  zu  liegen  kommt» 
zieht  die  Clavicula  dicht  auf  die  erste  Rippe  herab  und  presst  die  A«  subclayla 
zwischen  beiden  Knochen  zusammen;  ein  förmlicher  Verschluss  ist  freilich  hier- 
durch nicht  zu  erreichen. 

Die  definitive  Blutstillung  erfordert  selbstverständlich  die  Ligatur.  Am  Orte 
der  Verletzung,  zwischen  Clavicula  und  Proc  coracoides  ist  die  Unterbindung  theils 
wegen  der  dicken,  die  Arterie  bedeckenden  Muskelschicht,  theils  wegen  des  Ab- 
ganges zahlreicher  Aeste  schwierig.  Man  hat  daher  diese  Ligatur  in  der  Moh- 
ren heim 'sehen  Grube  auch  als  Continuitätsunterbindung  aufgegeben,  und  es 
kann  wohl  auf  ihre  Schilderung  verzichtet  werden.  An  ihre  Stelle  tritt  die  Unter- 
bindung der  A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula.  Die  hier  und  da  aasge- 
sprochene BefQrchtung,  dass  sich  bei  der  hohen  Unterbindung  der  A.  subclavia 
der  Collateralkreislauf  gegen  den  Arm  hin  nur  unvollkommen  entwickeln  werde, 
ist  gänzlich  unbegründet.  Dieser  ist  durch  die  Anastomosen  der  Endfiste  der 
A.  transversa  scapulae  und  der  A.  cervicalis  superficialis  mit  denjenigen  der  A. 
subscapularis,  sowie  durch  die  Anastomosen  der  A.  A.  intercostales  mit  den  A.  A. 
thoracicae  vollkommen  gesichert.  Nur  wenn  die  A.  axillaris  unterhalb  dieser 
Anastomosen,  also  unterhalb  des  Abganges  der  A.  subscapularis  zerrissen  ist  und 
diese  Verletzung  den  Anlass  zur  hohen  Unterbindung  der  A.  subclavia  gibt,  kann 
Gangrän  des  Armes  eintreten.  Die  Methodik  der  Unterbindung  der  A.  subclavia 
oberhalb  der  Clavicula  wurde  schon  in  §  173  festgestellt. 

Verletzungen  der  A.  axillaris  kommen  ausser  durch  Schuss  und  Stich  auch 
bei  Luxationen  der  Schulter  vor,  und  zwar  sowohl  im  Momente  der  Ausrenkung 
($  374),  als  bei  gewaltsamer  Reposition  veralteter  Luxationen.  W.  Körte  hat  in 
der  Literatur  38  Fälle  von  Ruptur  der  Art.  axillaris  oder  einer  ihrer  Aeste  nahe 
dem  Stamme  gefunden,  von  welchen  sich  1 5  bei  frischer  Luxation  ereigneten,  20 
nach  der  Reposition  oder  dem  Repositionsversuche  veralteter  Luxationen  beobachtet 
wurden;  bei  3  war  das  Alter  der  Luxation  zweifelhaft  Unter  den  erstgenannten 
15  waren  5  sicher,  5  mit  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Luxation  an  sich  ent- 
standen. Von  den  38  Verletzten  genasen  nur  10,  die  anderen  gingen  an  Blutung 
nach  Aufbruch  des  traumatischen  Aneurysmas  zu  Grunde. 

Bei  Operationen  in  der  Achselhohle  kann  die  A.  axillaris  ebenfalls  verwundet 
werden.  Hier  sind  es  vor  allem  die  secundären  Lymphdrüsencarcinome  bei  Krebs 
der  Mamma  (§  193),  seltener  bei  Epithelialcarcinom  der  Hand  (§  422),  deren 
Ausschälung  aus  der  Achselhöhle  nicht  selten  die  A.  axillaris  gefährdet  Auch 
secundäre  Sarkome  der  AxillarlymphdrQsen  (§  382)  kOuQen  sehr  fest  mit  der  A.  axil- 
laris verwachsen  sein,  und  endlich  wuchern  primäre  Sarkome  der  Scapula  (§  383) 
nicht  selten  in  die  Achselhöhle  hinein.  Wie  man  sich  bei  der  Exstirpation  solcher 
Geschwfilste  vor  einer  Blutung  aus  der  Axillaris  hüten  kann,  hängt  von  dem  ein- 
zelnen Falle  ab.  Zeigt  sich  die  Durchschneidung  der  Arterie  als  unvermeidlich, 
so  muss  sie  vorher  ober-  oder  unterhalb  unterbunden  werden.  Auch  kann  man 
zu  Anfang  der  Operation  die  Arterie  oberhalb  des  Operationsgebietes  aufsuchen 
und  einen  Sicherheitsfaden  herumführen.  Zu  dieser  prophylaktischen  Ligatur  em- 
pfiehlt C.  Hueter  das  Freilegen  der  A,  subclavia  uyiterhalb  des  unteren  Ran.' 
des  des  M.  pectoralis  minor  und  des  Proc.  coracoides.  Während  der  Arm  in 
leichter  Abduction  steht,  führt  man  von  der  Spitze  des  Proc.  coracoides  bis  zum 
freien  Rande  des  M.  pectoralis  maj.  einen  schrägen  Schnitt  nach  der  Achselhöhle. 
Der  M.  pectoralis  maj.  wird  auf  dieser  ganzen  Linie  quer  getrennt    Dann  sucht 
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man  den  unterem  Band  des  11  pectoralis  minor  auf  und  findet  hm  die  Arterie, 
den  Plexus  bracbialis  nach  aussen«  die  Tena  subclavia  nach  innen  von  ihr.  Be- 
deutende Äeste  gehen  an  dieser  Stelle  von  der  Hauptarterie  nicht  ab,  und  gerade 
hlerdurcb  zeichnet  sich  diese  Unterbindung  von  der  in  der  Mobren  he  im 'sehen 
Grnbe  und  auch  vor  der  typischen  in  der  Achselhöhle  günstig  aus. 

Die  typische  Continuiiätsunterbindung  der  A.  axUiarin  m  der  Achselhöhle 
wird  meist  durch  Blutungen  aus  den  Armart^rien  indicirt,  welche  durch  örtliche 
Unterbindung  oder  durch  die  Continuitatsuntörbindung  der  A,  bracbialis  (§  39ö) 
nicht  gestillt  werden  können  (über  die  Blutung  der  Hohlhandbogen  §413),  Die 
Prognose  dieser  Ligatur  in  der  Achselhöhle  war  froher  nicht  besonders  günstig; 
die  grossen  hier  abgehenden  Aaste,  wie  die  beiden  A.  A.  circumüeiae  und  die 
A.  subscapnlaris,  störten  die  Thromben bildung»  und  so  waren  Nachblutungen  nicht 
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selten,  welche  dann  die  Ligatur  der  A.  subclavia  nothwendig  machten.  Mit  der 
Eintlhrnng  der  aseptischen  Ligatur  ist  die  Prognose  der  Unterbindung  der  A. 
aüllaris  besser  geworden.  Die  Ligatnr  wird  nach  folgenden  Kegeln  ausgeführt  : 
gl  Der  Arm  wird  in  starke  Abdnclion  gestellt,  so  dass  die  gesp^innten  Muskel- 
platten des  M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissirous  dorsi  die  Achselhöhle  deut- 
lich abgrenzen.  Hinter  dem  BL  pectoralis  maj,  erscheint  ein  dünner  Muskelbauch, 
welcher  vom  Proc.  coracoides  her  in  der  Längsaie  des  Oberarraes  zu  seiner  vor- 
deren Flache  zieht;  er  besteht  aus  dem  kurzen  Kopfe  des  M.  bieeps  brachii  und 
dem  M.  coracobrachialis,  welcher  seinen  hinteren  Abschnitt  bildet  An  dem  hin- 
teren Bande  des  M.  coracobrachialis  nun  führt  man  den  5^8  Cm.  langen  Hautschnitt 
£).  Sollt©  der  M.  coracobrachialis  nicht  sichtbar  oder  fühlbar  sein,  so 
drei  Finger  in  die  AchselhuhJe,  «wischen  M.  pect-or.  maj.  und  M.  latiss. 
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dors.  und  führe  zwischen  dem  vorderen  und  mittleren  Finger  den  Schnitt  End- 
lich ist  die  vordere  Grenze  des  Haarwuchses  als  Linie  fQr  den  Schnitt  bezeichnet 
worden,  eine  wenig  sichere  Ma^rke.  Nach  Durchschneidung  der  Fascia  axillaris 
wendet  man  sich  den  Muskelfasern  des  M.  coracobrachialis,  nicht,  wie  es  Ton  An- 
fängern häufig  geschieht,  nach  hinten  der  Fläche  des  M.  subscapularis  zu  und 
legt  dieselben  frei.  An  dem  hinteren  Rande  derselben  erscheint  der  N.  medianus, 
welcher  hier  in  zwei  ziemlich  gleich  starken  Portionen  seine  sogenannte  Schlinge 
bildet.  Werden  beide  Portionen  des  N.  medianus  mit  stumpfen  Haken  ansein- 
andergezogen,  so  erkennt  man  die  A.  axillaris,  oft  auch  die  Abzweigungsstellen  der 
A.  A«  circnmfiexae  und  der  A.  subscapularis.  Die  Unterbindung  erfolgt  nach  den 
allgemeinen  Regeln.  Die  übrigen  Armnerven  und  die  Vena  axillaris  bleiben  nach 
hinten  zu  unberührt  liegen. 

Stichwunden  der  A.  subscapularis  in  der  Nähe  ihres  Ursprunges,  etwa  ent- 
sprechend dem  langen  Kopfe  des  M.  triceps,  welcher  am  unteren  Rande  der  Scar 
pula  nahe  der  Cavitas  glenoidalis  entspringt,  können  eine  erhebliche  Blutung  ver- 
anlassen, doch  ist  hier  die  Örtliche  Unterbindung  gut  ausführbar.  Die  Besectio 
scapulae  wird  uns  (§  383)  auf  die  operative  Verletzung  dieser  Arterie  zurück- 
bringen. 

Ausser  den  oben  erwähnten  traumatischen  Aneurysmen  bei  Luxatio  homeri 
kommen  auch  Aneurysmen  in  Folge  der  Endarteriitis  zur  Beobachtung.  Wyeth 
sammelte  aus  der  Literatur  75  derartige  Fälle,  in  welchen  die  Ligatur  der  A.  sub- 
clavia ausgeführt  wurde;  in  28  derselben  trat  durch  Nachblutungen,  Gangrän  des 
Armes  u.  s.  w.  der  Tod  ein. 

Die  operative  Verletzung  der  Vena  axillaris  wurde  schon  §  193  bei  der  £x- 
stirpation  der  Mammacarcinome  erwähnt;  sie  ist  leider  in  manchen  Fällen  nicht 
zu  vermeiden.  Ihre  Gefahr  liegt  nicht  allein  in  der  Blutung,  sondern  auch  in 
dem  inspiratorischen  Ansaugen  von  Luft  nach  dem  Herzen.  Bei  kleinen  Oeff- 
nungen  in  der  Venenwand  kann  die  seitliche  Ligatur  versucht,  bei  grösseren  moss 
die  doppelte,  quere  Unterbindung  ausgeführt,  d.  h.  oberhalb  und  unterhalb  der 
verletzten  Stelle  ein  Faden  umgelegt  und  geknotet  werden.  Der  centrale  Faden 
ist  nothwendig,  weil  \ler  exspiratorische  Rückstoss  des  Venenblutes  aus  dem  rech- 
ten Herzen  die  Blutung  aus  dem  centralen  Ende  unterhält.  Gangrän  des  Armes 
tritt  nach  dieser  Unterbindung  nicht  ein,  ja  nicht  einmal  eine  erhebliche  öde- 
matöse  Schwellung  an  der  Hand  und  dem  Vorderarme.  Die  Vena  cephalica, 
welche  zwischen  M.  deltoides  und  M.  pectoralis  major  nach  oben  verläuft,  genügt 
für  den  venösen  Rückfluss.  Ruptur  der  Vena  axillaris  ist  in  sehr  seltenen  Fällen 
bei  Luxatio  humeri  beobachtet  worden.  W.  Körte  fand  in  der  Literatur  vier  der- 
artige Fälle,  von  welchen  drei  tödtlich  endeten. 

§  380.     Die  Entzündungen  des  Schultorgelenkes  (Omarthritis). 

Von  allen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  zeigt  das  Schultergelenk  die 
geringste  Neigung  zu  entzündlichen  Processen,  wie  sich  aus  den  Zahlen  einer  von 
C.  Hueter  aufgestellten  Statistik  ergibt.  Dieselbe  umfasst  896  Fälle  von  Ent- 
zündungen der  Extremitätengelenke;  darunter  nur  4t  Fälle  von  Schultergelenk- 
entzündung, also  ungefähr  4,6^0.  Die  primären  ostealen  Entzündungen,  für  welche 
das  dem  Schultergelenke  analog  gebaute  Hüftgelenk  eine  so  entschiedene  und  ana- 
tomisch wohl  begründete  Prädisposition  besitzt,  kommen  an  ersterem  selten  vor. 
Hier  fehlen  für  Kopf  und  Pfanne  die  in  der  Intensität  des  Wachsthumes  und  in 
der  Disposition  der  epipbysären  Enorpelscheiben  begründeten  Bedingungen,  welche 
wir  am  Hüftgelenke  noch  hervorheben  werden  (§444).  In  der  grossen  Statistiki 
durch  welche  Billroth  die  relative  Häufigkeit  der  Caries  an  den  verschiedenen 
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grossen  Gelenken  der  Eitremitaten  bestimmte,  nimmt  das  Scbultergelenk  die  nie- 
drigste Stufe  ein.  Auf  1996  Fälle  von  Caries  an  Knochen  und  Gelenken  über- 
haupt kamen  nur  28  des  Schultergelenkeä  (93  des  Ellenbogen-,  41  des  Hand* 
gelenkes).  Auch  die  Theilnabme  des  Schultergelenkes  an  den  Processen  der 
Polyarthritis  (Allg.  TM.  §  103}  ist  gering.  Mithin  sind  hier  vorwiegend  die- 
jenigen Entzündungen  zu  betrachten ,  welche  dnrch  directe  Verletzangen  veran- 
lasst werden. 

Biese  Verletzungen,  auch  die  complicirten,  wurden  schon  im  §  373  berührt. 
Die  Eiteransammlung  im  Schultergelenke,  welche  den  letzteren»  z.  B.  den  SchoBS- 
wunden  folgt,  ist  durch  das  dicke  Muskel po Ister  des  M.  deltoides  nur  schwer  durch* 
zufühleu,  deutlich  aber  nachzuweisen  am  !?arderen  und  hinteren  Rande  dea  Mus- 
kels; hier  Endet  man  eine  mehr  oder  weniger  ans^'esprochene  Fluctuation,  Sucht 
sich  der  Eiter  durch  Kapsel,  Mnskelschichten  üud  endlich  durch  die  Haut  einen 
Weg  nach  aussen,  so  geschieht  dieses  in  der  Richtung,  in  welcher  er  die  geringsten 
Widerstände  «u  überwinden  hat;  man  findet  deshalb  die  Eitergänge  meist  am  vor- 
deren und  hinteren  R*'indo  des  M.  deltoides  oder  in  der  Achselhöhle.  Im  üebrigen 
iiind  die  Symptome  der  Synevitis  serosa,  wie  der  suppurativa,  die  Bewegungsstö- 
rungen, das  Fieber  u.  s.  w.  die  gewöhnlichen,  so  dass  auf  den  Allgemeinen  Theil 
(§  102)  verwieseo  werden  kann. 
[  Fracturen  der  Knochen  in  nächster  Nähe  der  Kapselin sertion,  wie  die  Frac- 

turen  des  Ci^Uum  chirurgicum  humeri,  die  Absprengungen  des  Tuberculum  majus 
und  die  seltenen  Fracturen  des  Collum  scapulae  (§§  376  und  37  8)  gefährden  durch 

Iihre  Heilungsvorgäoge  die  Functionen  des  Schultergelenkes,  ganz  ebenso  wie  dies 
an  anderen  Gelenken,  besonders  am  Ellenbogengelenke  (§§  392 — ^394)  beobachtet 
wird.  Wie  nach  diesen  Fracturen  partielle  und  totale  Ankylose  des  Schulterge- 
lenkes zurückbleiben  kann,  ist  bereits  in  §  37h  erwähnt  worden. 

Ein  eigenthümiiches  Krankheitsbild,  welches  sich  zuweilen  im  kindlichen  Alter 
am  Schultergelenke  entwickelt,  ist  von  E*  v.  V  o  1  k  ro  a  n  n  unter  der  Bezeichnung  der 
Caries  sicca  beschrieben  werden.  Die  Caries  sicca  des  Sohultergelenkes  ist  nichts 
anderes,  als  eine  primäre  granulirende  Osteomyelitis  des  Schulterkopfes  mit  rasch 
eintretender  Atrophie  desselben  und  eine  consecutive  Synovitis  hyperplastica  laevis 
des  Gelenkes,  Bas  Ungewöhnliche  au  dem  Processe  ist  die  schnelle  Atrophie  des 
Knochens,  ohne  dass  man  die  vorhergehenden ^  echt  entzündlichen  Wuchernngs* 
processe  der  Marksubstanz  nur  recht  wahrgenommen  hat.  Indessen  fehlen  keines* 
w^^  PanilleinUle  der  primär  osteiilen  Entzündung  am  EUftr  und  Ellenbogen- 
gelenke,  nur  tritt  bei  dem  Höftgelenke  wegen  der  tiefen  Lage,  bei  dem  Ellen- 
bogengelenke  wegen  des  Mangels  eines  kugeligen  Kopfes  die  Atrophie  nicht  so 
deutlich  und  so  schnell  hervor.  Hierzu  kommt  noch  die  Neigung  der  den  Schulter- 
köpf  umgebenden  Muskeln  zu  secundären  Atrophien,  Kein  Gelenk  führt  durch 
seine  Entzündung  so  schnell  zu  einer  hochgradigen  Atrophie  seiner  Muskeln,  als 
das  Schultergelenk.  Freilich  macht  sich  auch  bei  keinem  Gelenke  die  Mu^kel- 
atrophie  so  rasch  bemerkbar.  Denn  da  die  Wölbung  der  Schulter  ebenso  sehr 
von  den  Muskeln,  insbesondere  von  dem  M.  deltoides^  als  von  dem  Schulterkopfe 
gebildet  wird,  so  muss  ein  Schwund  der  Muskeln  sehr  früh  auffallen.  Mit  dem 
Mangel  der  entzündlichen  Schwellung  contrastiren  lebhaft  die  heftigen  SchmerzeUi 
welche  sich  bei  den  geringfügigsten  Bewegungen,  zuweilen  auch  ohne  dieselben, 
ganz  wie  Neuralgien  im  Verlaufe  des  Oberarmes  äussern.  Biese  Schmerzen  lassen 
eine  heftige  Gelenkentzündung  vermuthen,  und  doch  fehlt  die  sonst  hiermit  ver- 
knüpfte Anschwellung  der  Gelenkgegend*  Die  anatomische  Untersuchung  an  rese- 
cirten  Gelenken  dieser  Art  lehrt  dann,  dass  neben  einer  Atrophie  des  Humerus- 
kopfes,  wodurch  seine  Marksubstanz  oft  bis  auf  ein  Minimum  reducirt  ist»  eine 
I     entzündliche  Verklebung  zwischen  den  Synovialfalten  und  den  Golenkflächen  vor- 
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liegt.  Dio  Entzündang  der  Synovialis  ist  wesentlich  eine  hyperplasirende;  hierbei 
kommt  es  bald  mehr  zu  einer  Bildung  von  Granulationen  auf  der  InnenflAche 
der  Synovialis,  bald  mehr  zu  einer  Synovitis  hyperpl.  laevis  (Allg.  Thl.  $  100) 
oder  zu  fibrinösen  Niederschlägen  auf  der  Innenfläche  der  Gelenkkapsel. 

Eigenthfimlich  ist,  dass  diese  Form  der  Entzündung  erfahrungsgemäss  sehr 
selten  zur  Eiterung  führt,  daher  die  Bezeichnung  „Carlos  sicca*',  Sie  ist  trotz- 
dem keineswegs  harmlos,  bedroht  vielmehr  durch  die  früh  sich  entwickelnde 
Obliteration  des  Gelenkes  und  die  gleichzeitig  eintretende  Atrophie  der  Muskeln 
die  Function  des  Armes  in  ganz  erheblichem  Grade.  Mit  Tuberkulose  scheint 
die  Caries  sicca  des  Schultergelenkes  nicht  immer  in  Zusammenhang  zu  stehen; 
G.  Hueter  beobachtete  wenigstens  die  ausgesprochensten  Formen  bei  ganz  ge- 
sunden und  sehr  kräftig  entwickelten  Knaben  im  Alter  von  10 — 15  Jahren.  Viel- 
leicht erklärt  sich  gerade  hieraus  die  geringe  Neigung  der  Entzündung  zum  üeber- 
gauge  in  Suppuration. 

Die  Diagnose  der  Schultergelenkentzündung  unterliegt  keinen  besonderen 
Schwierigkeiten,  wenn  nach  den  im  Allg.  Thl.  (§  97)  angegebenen  Regeln  ver- 
fahren wird.  Eine  Täuschung  könnte  höchstens  durch  die  Entzündung  paraarti- 
culärer  Schleimbeutel  entstehen,  insbesondere  der  ßursa  subdeltoidea  nnd  sulh 
acromialis  (§  381).  Hier  entscheidet  die  Betastung  der  Gelenkkapsel  von  der 
Achselhöhle  aus  (§  373). 

Die  vitaie  Prognose  der  Entzündungen  des  Schultergelenkes  ist  ziemlich 
günstig  zu  stellen  nnd  steht  mit  der  Prognose  der  EllenbogengelenkentzQndung 
ungefähr  auf  gleicher  Stufe.  Langdauernde  Eiterungen  können  allerdings  auch 
hier  amyloide  Degeneration,  die  tuberkulöse  Form  der  Gelenkentzündung,  allge- 
meine Tuberkulose  zur  Folge  haben  nnd  zum  Tode  führen.  Was  die  funclionelle 
Prognose  der  Schultergelenkentzündung  angeht,  so  ist  schon  eine  geringfügige 
Einbusse  in  der  Beweglichkeit  für  den  Gebrauch  der  ganzen  Extremität  sehr 
störend.  Die  freie  Bewegung  des  Schultergelenkes  nach  allen  Richtungen  verleiht 
gerade  der  Hand  und  den  Fingern  die  Fähigkeit,  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  uns  umgebenden  Raumes  ihre  Thätigkeit  zu  entfalten,  in  einiger  Entferaang 
von  unserem  Körper  zu  arbeiten  und  auch  die  entferntesten  Punkte  des  Körper^ 
Scheitel  und  Fusssohle,  zu  erreichen.  Die  entzündlichen  Contracturen  und  Anky- 
losen des  Schultergelenkes  erfolgen  nun  fast  immer  in  adducirter  Stellung,  weil 
schon  die  Eigenschwere  der  Extremität  es  verhindert,  dass  der  Oberarm  in  Ab* 
duction  oder  Flexion  verharrt  Eine  Ankylose  in  massiger  Adduction  lässt  aber 
schon  eine  ganze  Reihe  von  Bewegungen  nicht  zu,  wenngleich  die  Beweglichkeit 
und  Muskelkraft  des  Ellenbogens,  der  Hand  nnd  der  Finger  vollkommen  intact 
sind.  Der  Kranke  vermag  dann  noch  zur  Noth  die  Hand  zum  Munde  zn  führen 
und  mit  dem  ankylotischen  Arme  zu  essen,  aber  über  die  Nase  hinaus  reichen 
die  Fingerspitzen  nicht  mehr  und  das  Waschen  des  Gesichtes,  das  Kämmen  der 
Haare  ist  mit  der  betroffenen  Extremität  schon  nicht  mehr  ausführbar. 

Die  Eigenschwere  der  Extremität  beeinflusst  indessen  nicht  nur  die  Stellung 
des  ankylotischen  Armes,  sie  führt  am  Schultergelenke  auch  noch  zu  einem  Aus- 
gange der  Entzündung,  welcher  an  anderen  Gelenken  nur  sehr  selten  vorkommt» 
nämlich  zur  Bildung  eines  Schlotterg etenkes.  Die  Atrophie  der  Muskeln,  die 
Dehnung  und  Erweichung  der  die  Kapsel  verstärkenden  Bänder  und  Sehnen,  über- 
antworten das  Gelenk  dem  Zuge  des  in  senkrechter  Richtung  herabhängenden 
Armes.  Der  Kopf  wird  nach  unten  gezogen  und  kann  sich  2  Gm.  und  darüber 
von  der  Pfanne  entfernen.  Das  Gelenk  ist  dann  zwar  beweglich,  aber  es  bewegt 
sich  nicht  in  festen  Bahnen,  und  die  Excursionen  sind,  soweit  sie  überhaupt  durch 
die  veränderten  Muskeln  noch  ausgeführt  werden  können,  kraftlos  und  zum  Ar- 
beiten unnütz.     Durch  directes  Emporheben   des  Humerus  gelingt  es  leicht,  den 
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Schulterkopf  gegm  die  Cavitas  glenoidalis  anzudrücken,  aber  bei  dem  Nachlassen 
sinkt  der  Kopf  auch  sofort  wieder  in  seine  alte  Stellung  zuröck.  Eiüe  solche 
Bchlotterverbindnng  stört  die  Function  fast  noch  mehr,  als  eine  fe^te  Ankylose. 

In  Bezug  aaf  die  Bebandlong  der  Scbultergelenkent/ilDdiing  in  aas  auf  das 
im  Allg.  Th!.  (Cap.  12)  Gesagte  verwiesen  werden.  Eine  Fixation  des  entzündeten 
Schultergelenkes  durch  Contentivverbände  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  indicirt. 
Der  Oberarm  fi^xirt  sich  theil weise  schon  durch  seine  Eigenschwere,  und  eine  ein- 
fache Miteüa  genügt  meist,  um  ihn  an  der  seitlichen  Thoraiwand  Tolikt)mmen 
ruhig  tu  stellen.  Findet  man  übrigens  einen  Contflutivrerband  noth wendig,  so 
benutzt  nfkn  am  besten  den  für  Fractura  colli  huraeri  {§§  370  und  378)  em- 
pfohlenen. Zur  Verminderung  des  intraarticulftren  Druckes  dient  gewissorraassen 
schon  das  Gewicht  des  herubbüngenden  Armes.  Sollte  dies  nicht  ausreichen,  so 
stehen  geeignete  Hölfsmittel  zur  Verfügung  in  der  Güssen  bäuerischen  Ei- 
tensionsmaschine  für  Oberarm fracturen,  welche  auf  dem  gleichen  Principe  beruht 
wie  die  Taylor'sche  für  das  Höftgelenk  (§  454),  in  der  von  mir  MS72)  an- 
gegebenen Gewichts- Extensionsschiene  für  complicirte  Oberarmfracturon  lAllg.  ThL 
Cap.  31),  endlich  in  dem  Apparate  Hofmokl's  (l,  c*),  der  ebenfalls  den  Ge- 
wichtszug benutzt. 

In  der  Therapie  der  Schnltergelenkentzündong  spielt  schliesslich  die  Resectio 
huffitri  <§  3S4)  eine  Hauptrolle,  und  zwar  nicht  nur  im  Sinne  der  Antipblogose, 
sondern  auch  im  Sinne  der  Erhaltung  oder  Verbesserung  der  Function. 

§  SSL     Die  Weichtheilentzündungen  in  der  Umgebung  des 
Schultergelenkes. 

An  der  Vorderseite  des  Schultergelenkes  sind  ausser  den  Absce^sen  im  ünter- 
hautbindegewobe,  welche  nach  Contusionen  zuweilen  auftreten,  die  Entzündungen 
der  Bursae  mucosae  zu  erwähnen.  So  kommen  nach  Albert  in  der  Bursa  sub- 
äelioidea  und  subacromlaiis  pyämische  Abscesse  vor,  welche  eine  Schultergelenk- 
entzündung vortäuschen  können  (§  380).  Dies  gilt  besonders  von  der  Bursa  sub- 
deltoidea,  dem  grossen  Schleimbeutel,  welcher  das  Aeromion  von  der  Wölbung  des 
Schalterkopfes  trennt  und  vom  M.  deltoides  bedeckt  winL  Waiden  ström  be- 
obachtete eine  Bmrsitis  subdeltoidea  acuta,  welche  bei  einem  56  jähr.  Manne  spontan 
entstanden  war  und  heilte  sife  durch  Functionen,  und  P*  Vogt  fand  Eeiskernkörper 
in  diesem  Schlei mbeuteL 

Andere  der  Gelenkkapsel  benachbarte  Entzündungen  und  Eiterungen  schUeiisen 
sich  an  die  Fractur  des  Proc.  coracoides  an.  Albert  constatirte  an  der  Leiche 
einen  Abscess,  welcher  von  einem  Abbruche  des  Proc.  coracoides  herrührte  und 
eine  Schultergelenkeiterung  vortäuschte.  Einen  gleichen  Fall  sah  C.  Hueter  am 
Lebenden.  Die  Untersuchung  der  eröffneten  Abscesshöhle  mit  dem  Finger  zeigte 
die  Niclitbetheiligung  des  Schultergelenkes  und  den  Abbruch  des  Prot*,  coracoides 
als  Ursache  der  Eiterung.  Hierbei  kann  die  Bursa  subcoracoidea  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  sein. 

Chroniscbe  Entzündungen  in  den  seh  leim  beutelartigen  Bindegewebsräumen 
zwischen  M.  serratus  ant.  major  und  M.  subscapularis  oder  zwischen  dem  ersteren 
Muskel  und  der  Brustwand  führen  zuweilen  zu  einem  eigenthümlichen  Reiben  bei 
Bewegungen  der  Scapula,  dem  sogenannten  Scapuiarhiarren  (Terillon), 

Ausser  den  Äbscessen,  welche  nach  Perforation  eiteriger  Gelenkentzündung 
entstehen,  gehen  Eiterungen  an  der  unteren  Seite  des  Bchultergelenkes  fa^t  aus- 
schliesslich von  den  aiillaren  Lymphdrüsen  aus.  Die  Ursache  der  axiiiaren 
Lfjmphudenitis  ist  in  der  Eegel  in  entzßndlichen  Vorgängen  an  den  Fingern  und 
an    der  Hand    zu    suchen*     Besonders   häufig    compliciren  sich  Verletzungen  und 
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paoaritiale  EntzOndungen  dieser  Gegenden  (§416)  mit  Lymphadenitis.  Die  kleine 
Stich-  oder  Bisswnnde,  welche  den  Import  der  Spaltpilze  vermittelte,  ist  dann  oft 
schnell  geheilt,  während  die  Spaltpilze  in  der  Lymphdrüse  zurückgehalten  wurden 
und  hier  eine  scheinbar  idiopathische  Entzündung  bedingen.  Seltener  ist  die 
Lymphadenitis  eine  Folge  der  Mastitis  (§  188).  Ausser  der  häufigen  Lymph- 
adenitis axillaris  kommt  in  der  Achselhöhle  noch  eine  Hidroadenitis ,  d.  h.  eine 
Entzündung  der  Schweissdrüsen  (Verneuil)  vor.  Bei  schwächlichen,  scrophn- 
lösen  Und  anämischen  Individuen  bilden  sich  knotige  Verdickungen  um  die  Schweiss- 
drüsen, weiche  in  Abscesse  übergehen.  Ueber  die  Geschwülste  der  axillaren  Lymph- 
drüsen vgl.  §  382. 

§  382.    Die  Geschwülste  der  Schultergegend. 

Gutartige  Geschwülste  finden  sich  vorwiegend  in  den  Weichtheilen  der  Schalter 
und  zwar  l)  Hygrome  der  Schleimbeutel,  2)  Lipome  des  ünterhauibindege' 
fvebes.  Im  üebrigen  kommen  noch  capillare  Angiome,  Pigmentmäler,  Fibrome 
u.  s.  w.  vor,  aber  nicht  in  hervorragender  Zahl. 

Die  Hyyrome  der  Schleimheutel  entstehen  am  häufigsten  bei  Leuten  aus 
dem  Arbeiterstande  in  Folge  des  Druckes,  welchen  das  Acromion  und  der  acro- 
miale  Theil  der  Clavicula  beim  Lasttragen  auszuhalten  haben.  Durch  den  Dmck 
und  die  Beibung  der  Haut  auf  der  knöchernen  Unterlage  des  Schultergürtels  ent- 
stehen accidenlelle  Schleimbeutel,  in  welchen  sich  dann  eine  serös-  synoviale  Ex- 
sudation entwickelt  Zur  Heilung  solcher  Schleimbeutelhygrome  kann  die  Function 
mit  Injection  von  einigen  Gramm  Jodtinctur  versucht  werden.  Sicherer  ist  die 
Incibion  mit  Drainage  oder  die  Exstirpation ,  welche  in  dieser  Gegend  dnrchaos 
keine  Schwierigkeiten  darbietet 

Auf  ähnliche  Ursachen,  wie  die  accidentellen  Schleimbeutel,  ist  anch  die 
accidentelle  Knochenbildung  im  Unterhautbindegewebe  der  Acromialgegend  und 
um  M.  deltoides,  der  Exercirknochen  Dupuytren 's  zurückzuführen,  welcher 
in  früheren  Zeiten  bei  Soldaten  beobachtet  wurde,  die  lange  Jahre  hindurch  bd 
dem  Schiessen  den  Bückschlag  des  Gewehrkolbens  auszuhalten  hatten.  Knochen* 
bildungen  im  M.  biceps  und  im  M.  brachialis  int  sab  v.  Pitha  bei  Soldaten, 
wahrscheinlich  als  Folge  übermässiger  Anstrengung.  Die  modernen  Gewehre  sind 
zu  leicht  und  von  einer  zu  guten  Construction,  als  dass  sie  ähnliche  Wirkongen 
haben  könnten. 

Die  Lipome  der  Schulter gegend  sind  so  auffallend  häufig,  dass  es  nahe 
liegt,  eine  anatomische  Prädisposition  anzunehmen.  Erwachsene  leiden  mehr  daran 
als  Kinder,  Frauen  häufiger  als  Männer.  Das  Gebiet  der  Schulterlipome  erstreckt 
sich  von  der  Fossa  supraclavicularis  bis  zum  hinteren  Rande  der  Scapula,  nach 
unten  bis  zu  der  Gegend  der  Insertion  des  M.  deltoides  und  darüber  hinaus.  Die 
grössere  Zahl  der  Lipome  beobachtet  man  in  der  Acromialgegend.  Das  Wacbs- 
thum  dieser  Geschwülste  kann,  obgleich  es  langsam  fortschreitet,  doch  schliesslich 
zu  enormen  Dimensionen  führen,  so  dass  Biesenlipome  von  dem  Durchmesser 
eines  halben  Meter  und  darüber  die  ganze  Hals-  und  Schultergegend  bedecken. 
Solche  Fettgeschwülste  werden  sehr  lästig  sowohl  durch  ihre  Schwere  als  durch 
Geschwürsbildung  an  Stellen,  an  welchen  die  dünne  Hautdecke  der  Beibung  und 
dem  Drucke  der  Kleider  ausgesetzt  ist.  Aber  auch  kleine  Lipome  können  recht 
unangenehm  werden.  Es  tritt  nämlich  nicht  selten  mit  der  Weiterentwickelong 
des  Lipoms  Schmerz  längs  der  Armnerven  auf  und  zuweilen  eine  Parese  der 
Armmuskeln  bis  zu  den  Fingermuskeln  hinab,  eine  Erscheinung,  die  bald  mehr, 
bald  minder  ausgesprochen  ist  Man  kann  sich  das  kaum  anders  erkl&ren,  als 
durch  den  Druck  des  Lipoms  auf  die  Armnerven,  oder  durch  Auseinanderdrängen 
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emxelüer  Nervenföden.     Nach  Entfemotig  der  Greschwulsi  bildet  üeh  die  Parese 
alsbald  zurück 

Die  Exstirpation  der  Lipome  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  weil 
diese  Gescbwülbte  fast  ausuahmslos  dem  subcutanen  Bindegewebe  angehören  und 
sich  nur  selten  in  dem  submusculären  Fettgewebe  am  Humerus  entwickeln.  Grosse 
Lipome  verdünnen  die  Haut  auf  der  Hohe  der  Geschwulst  so  ausserordentlich,  dass 
man  diese  besser  mit  entfernt,  weil  sie  doch  nachher  nekrotisch  werden  würde. 
In  früherer  Zeit  fürchtete  man  nicht  mit  Unrecht  das  Auftreten  der  Wundrose; 
k\e  war  vor  Einführung  der  Aseptik  eine  tiemlich  häußge  Folge  der  Exstirpatioa 
eines  Lipoms.  Becidive  kommen  fast  niemals  vor.  In  einem  Falle  beobachtete 
C,  Hüeter,  dast»  sich  spAter  in  der  Narbe  der  Operationswunde  ein  Sarkom  ent- 
wickelte» nach  dessen  Exstirpation  jedoch  ein  weiteres  Recidiv  nicht  eintrat 

In  den  Muskeln,  welche  dem  Schaltergelenke  benachbart  sind,  besonders  im 
M.  deltoidet^  und  im  M.  triceps,  entstehen  zuweilen  Sarkome,  Ihre  Exstirpation 
ist  meist  nicht  schwierig,  doch  folgt  fast  regelmässig  in  der  Narbe  ein  Kecidiv. 
Auch  sjphilitische  Gummaknoteni  Syphilome^  treten  zuweilen  in  den  Muskeln 
des  Oberarmes  auf,  nnd  P.  Vogt  erwähnt  selbst  eine  diffuse  syphilidsche  Myo- 
sitis des  M,  biceps ,  welche  die  Ursache  einer  myogenen  Contractnr  des  Ellen- 
bogengelenkes wurde.  \Ie):iex  Ajieurysnteti  der  A^  axillaris  vgl.  §  379.  Die  sonder- 
bare Erscheinung  eines  Menstrualhämntöms^  d.h.  einer  Blutgeschwulst ,  welche 
periodischi  zur  2^it  der  Menstruation,  in  der  Achselhöhle  auftrat  und  wieder  ver- 
schwand, wird  von  Pitha  berichtet 

Die  Geschwülste  der  axUlartfi  Lymphdrüsen  sind  ebenso  mannigfach,  wie 
die  der  Halsljmphdrüsen  (§  16S).  Besonders  häuBg  sind  sectmdäre  Carcinome 
bei  Scirrhus  mammae  (§§  192  u.  193);  seltener  entstehen  sie  bei  Epithelial- 
caicinom  am  Handrücken  (§  423),  erreichen  dann  aber  oft  eine  Grösse,  welche 
zu  den  kleinen  primären  Herden  an  der  Hand  kaum  im  YerhältniBS  steht  Ausser- 
dem sind  Sarkome  der  axillaren  Lymphdrüsen,  sowie  scrophulöse  and  leukämische  i 
Lymphome  als  ziemlich  häufige  Geschwnlstformen  zu  nennen.  Ihr  klinisches 
Verhalten  untere cheidet  sich  nicht  von  dem  der  analogen  Geschwülste  an  den 
Halslymphdrüsen  (§  168).  Bei  der  Eistirpation  der  AxillargeschwOlste  ist  die 
Gefahr  einer  Verletzung  der  Vena  und  Art  axillaris  wohl  zu  beachten.  Die 
§§  175,  193  und  379  geben  die  Begeln,  wie  diese  Gefahr  zu  vermeiden,  be- 
ziehnngsweise  zu  bekämpfen  ist 
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383.     Die  Geachwtllste  der  Clavicnla,  der  Scapula  und  des 

Hnmeruskopfes.     Resectio  scapulae. 


An  der  Clavicnla  entstehen  Syphihme^  syphilitische  Gummata  nicht  selten. 
Ana  ilirer  eiterigen  Schmelzung  geht  die  syphilitische  Caries  hervor,  welche  sich 
vem  stemalen  Ende  der  Clavicula  aus  auch  auf  das  Sternoclaviculargelenk  er- 
strecken kann.  Derartige  Erkrankungen  könnteu  nur  bei  irrthümlicher  Diagnose 
die  Indication  zur  Rcsection  abgeben;  bie  heilen  unter  localer  und  allgemeiner 
antisyphilitischer  Behandlung.  Sarkome  der  Clavirnia  werden  nur  ausnahms- 
weise beobachtet;  die  totale  Resection  der  Clavicula  wegen  eines  grossen  Cysto- 
sarkoms  wird  von  Pitha  berichtet 

An  der  Scapula  und  am  oberen  Ende  des  Humerus  sind  Enochengefichwßlste 
keineswegs  selten,  und  vor  allem  nehmen  die  Sarkome  der  Scapula  das  klinische 
Interesso  in  Anspruch.  Sie  entwickeln  sich  als  parosteale,  periosteogene  und  mye- 
logene Sarkome.  Die  letzteren  entstehen  vorwiegend  in  dem  markhaltigeu  Gewebe 
des  Collum  scapulae,  während  die  parostealen  und  die  peri osteogenen  au  den 
Kindern  und  der  Fläche  der  Scapula  vorkommen.     Die  Unterscheidung  der  par- 
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ostealen  Sarkome  von  den  perioeteogenen  ist  klinisch  kaum  möglich,  weil  auch 
sie  der  Enochenfläche  der  Scapala  so  dicht  anliegen  oder  ihre  Bänder  so  genaa 
umfassen,  dass  eine  Yerschiebbarkeit  des  Tumors  unter  den  Muskeln  nicht  wahr- 
zunehmen ist  Erst  nach  Freilegung  der  Geschwulst  erkennt  man  die  Beziebongeii 
zum  Knochen;  dann  gelingt  es,  die  parostealen  Sarkome  von  dem  Periost  abzu- 
lösen, während  die  periosteogenen  ebenso  wie  die  myelogenen  die  Beseciion  der 
Scapula  erfordern. 

Diese  Operation  ist  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten  verbunden,  welche 
nach  Grösse  und  Sitz  der  Geschwülste  erheblich  wechseln.  Typische  Operations- 
methoden  sind  daher  kaum  aufzustellen.  Bied  unterscheidet  1)  die  totale  Re^ 
section  oder  Exstirpation  der  Scapula,  wobei  das  Schultergelenk  eröflbet  and 
die  Gavitas  glenoidalis  mit  entfernt  wird,  2)  die  Amputatioyi  der  Scapula,  bei 
welcher  sie  am  Collum  scapulae  abgesägt  wird,  so  dass  die  Gavitas  glenoidalis 
mit  dem  Schultergelenk  znrQckbleibt,  3)  die  Resection  einzelner  Theile  der  Sca» 
pula,  besonders  der  Spina  scapulae,  eines  der  beiden  hinteren  Winkel,  des  Acro- 
mion  o.  s.  w.  Gies  zählt  in  seiner  statistischen  Zusammenstellung  80  Fälle  von 
totaler  Besection,  34  von  Amputation  und  39  von  partieller  Besection.  Die  lets- 
teren  Operationen  sind  hier  kaum  in  Betracht  zu  ziehen,  da  sie  theils  wegen  Caries 
und  Nekrose  ausgefQhrt  wurden,  theils  nicht  viel  mehr  waren,  als  Splitterextrac- 
tionen  nach  Schussverletzungen.  Yon  den  totalen  Besectionen  und  Amputationen 
wurden  nur  wenige  wegen  Caries,  Nekrose  und  Yerletzungen,  die  meisten  dagegw 
wegen  bösartiger  Geschwülste  ausgeführt  Hierbei  wird  von  den  Operateuren  oft 
„Carcinom*'  als  Diagnose  angegeben,  doch  ist  nach  heutiger  Auffossung  die  Be- 
zeichnung Sarkom  jedenfalls  richtiger.  Auch  einige  Chondrome  und  Osteome 
werden  in  der  Statistik  aufgezählt  Was  die  Methodik  betrifft,  so  sind,  seitdem 
Ph.  V.Walter  (1811)  die  erste  Besection  der  Scapula  unternahm,  sehr  verschie- 
dene Schnittführungen  empfohlen  worden.  Am  meisten  Baum  gewährt  wohl  der 
Schnitt  von  Bied.  Ein  Längsschnitt  folgt  dem  medianen  Bande  der  Scapula  von 
dem  oberen  zum  unteren  Winkel;  ein  zweiter  verläuft  vom  Acromion  bis  zum  late- 
ralen Bande  in  die  Nähe  der  Insertion  des  langen  Kopfes  des  M«  triceps,  ein  dritter 
Schnitt,  ein  Querschnitt,  zieht  in  der  ganzen  Länge  über  die  Spina  scapulae  und 
verbindet  die  beiden  Längsschnitte.  Die  Muskeln,  welche  die  Scapula  an  den 
Bumpf  ftxiren,  der  M.  cucullaris,  die  M.  M.  rhomboidei,  der  M.  serratus  ant  maj^ 
der  M.  levator  anguli  scapulae,  der  M.  omobyoideus  und  der  M.  pectoralis  minor 
werden  abgelöst,  um  die  Scapula  beweglich  zu  machen.  Statt  der  Trennung  des 
M.  pectoralis  minor  kann  man  auch  den  Proc.  coracoides  an  seiner  Basis  mit  der 
Stichsäge  absägen  und  ihn  sammt  der  Muskelinsertion  zurücklassen.  Die  Aus- 
lösung im  Schultergelenke  erfolgt,  wenn  man  nicht  die  sog.  Amputation  der  to- 
talen Besection  vorziehen  will,  unter  Durchschneidung  der  M.  M.  supraspinatns, 
infraspinatus ,  teres  minor  und  subscapularis ,  nachdem  vorher  schon  der  M.  del- 
toides  von  der  Spina  scapulae  und  dem  Acromion  abgetrennt  wurde.  Die  A,  suth 
acapulariSy  mit  ihrem  Stamme  unterhalb  des  Collum  scapulae  gelegen,  ist  die 
wichtigste  der  zu  trennenden  Arterien ;  sio  muss  vor  der  Durchschueidung  doppelt 
ligirt  werden.  Die  Sterblichkeit  ist,  wie  zuerst  Stephen  Bogers  behauptete 
und  Gies  bestätigte,  bei  der  Amputation  im  Collum  scapulae  bedeutend  höher, 
als  bei  der  totalen  Besection  mit  Exarticulation  im  Schultergelenk;  von  37  Total- 
resecirten  starben  4,  von  34  Fällen  der  Amputatio  scapulae  starben  8.  Da  über- 
dies die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  bei  totaler  Besection  nicht  schlechter  auf- 
fiel, als  nach  Amputation,  so  ist  die  totale  Besection  in  jeder  Hinsicht  vorzuziehen 
(Gies).  Ob  man  dabei  noch  den  Schulterkopf  rosecirt  oder  ihn  zurücklfisst,  ist 
von  geringem  Belange  und  hängt  von  den  Eigenthümlichkeiten  des  einzehien  Falles 
4ib.    Grosse  Geschwülste,  welche  in  die  Weichtheile  und  den  Knochen  des  Ober- 
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armes  hineinwiichenj,  machen  gleicbzeitig  mit  der  Exstirpadan  der  Scaptda 
die  Entfernung  des  Armes  notb wendig.  Diese  Operation  soll  raan  nach  Boa  er 
mit  der  Hesection  des  äusseren  Theilen  der  Ctavicula  begimieni  dann  sofort  die 
A.  subclavia  in  der  ClaviculalückG  unterbinden  und  nun  zur  Entfernuug  der 
Scapula  mit  dem  Arme  übergehen,  Gies  zählt  21  Operationen  dieser  Art  mit 
7  TodesftlOen,  ¥on  welchen  zwei  erst  spät  durch  Recidive  tödtlich  endeten.  In 
9  anderen  Fällen  mit  5  Heilungen  wurde  zuerst  der  Humeni«  wegen  Sarkom 
exarticulirt  und,  als  später  ein  Becidiv  in  der  Scapula  eintrat,  die  Hesection  der 
apnla  vorgenommen.  Leider  ist  auch  damit  das  Becidiv  nicht  vollkommen  aus- 
efichlossen. 

Die  Geschwülste  am  oberen  Ende  des  Humerus  sind  am  häufigsten  Sarkome 
üad  zwar  myelogene,  welche  zu  einer  spindelförmigen  Äuftreibung  des  Humerus- 
kopfes  führen.  Ihre  Beseitigung  erfordert  die  Exarticulatio  humeri  (§  387)  oder, 
.wenn  die  Kranken  diese  verweigern,  eine  ausgedehnte  Resection  (§  384),  welche 
lireit  hinab  in  die  Diaphjjse  reicht.  Die  erster©  Operation  gewährt,  frühzeitig  unter- 
[ttommen,  eine  ziemlich  grosse  Sicherheit  gegen  Eecidive,  die  letztere  bietet  weder 
für  die  Erhaltung  des  Lebens,  noch  für  die  der  Function,  noch  endlich  in  Betreff 
der  Becidive  eine  günstige  Prognose.  Seltener  sind  Chondrome,  Eine  eigenthüm- 
liche  Geschwulst  ist  die  Exosiosis  carülagineu  ^  nach  neuerer  Terminologie  das 
Osteoma  cartiiayinosum.  Diese  Geschwulst  entwickelt  sich  unterhalb  der  Tuber- 
cnla  mit  breiter  oder  schmaler  Basis  und  hat  an  der  Oberfläche  einen  Knorpel- 
Überzugs  ähnlich  wie  der  normale  Hnmernskopf  von  dem  Gelenkknorpel  bedeckt 
wird.  Auf  der  Knorpeltläcbe  entwickelt  sich  oft  ein  schleimbeutelartiger  Baum, 
so  dass  die  Aehnlichkeit  des  Osteoms  mit  einem  Gelenkkopfe  noch  grösser  wird. 
Diese  Osteome  scheinen  besonders  häufig  von  den  Inserlionsstellen  der  Sehnen 
auszugehen;  sie  bilden  also  gleichsam  abnorme  Apophjsen  des  Knochens.  Die 
Eiostosis  eartihiginea  ist  eine  gutartige  Geschwulst,  welche  mit  der  Stichsäge 
oder  mit  Meissel  und  Hammer  von  der  Seiten  Siehe  der  Diaphjse  abgelöst  wer- 
den kann,  ohne  dass  man  ein  Becidiv  zu  fürchten  hat 

Für  die  Entwickelung  von  Echinokokkengcschwühien  in  der  Markhöhle  des 
Humerus  scheint  eine  Art  von  Prädisposition  zu  bestehen,  wenn  auch  die  Gesammt- 
2ahl  der  beobachteten  Fälle  nur  klein  ist.  Reczey  sammelte  aus  der  Literatur 
33  raile  von  Knochenechinokokken,  von  welchen  7  den  Humerus  betrafen. 


I 


$  384.     Indicationen  und  Statistik  der  Besection  des 
Schultergelenkes. 


Die  Besection  des  Schultergelenkes  kann  indicirt  werden:  I)  durch  Verletzun- 
gen, 2)  durch  Entzündungen,  3)  durch  partielle  und  totale  Ankylose,  4)  durch 
Geschwülste  des  oberen  Tbeiles  des  Humerus.  In  Betref  der  letzten  IndicatioD 
ist  auf  §  383,  Schluss,  zu  verweisen,  die  übrigen  verlangen  eine  etwas  genauere 
Prüfung. 

Unter  den  Verletzungen  des  Schuitergelenkes  stehen  die  durch  Schuss* 
Waffen  erzeugten  im  Vordergrunde  und  zwar  die  Schussfraciurmij,  denn  reine 
Kapselßchüsse,  wie  wir  sie  am  Kniegelenke  (§  473)  finden,  sind  hier  so  selten, 
dass  Otis  unter  5U  OOü  Schussverletzungen  im  amerikanischen  Bürgerkriege,  186(1 
bis   1863,  nur  72  reine  KapselfchÜsse  des  Schultergelenkes  verzeichnen  konnte. 

Es  ist  interessant  zu  erfahren,  was  die  Resection  bei  Schussfracturen  seither 
zu  leisten  im  -Stande  war.  Aus  dem  amerikanischen  Bürgerkriege  gibtOtia  fol- 
gende Zahlen  an.  Connervotiv  behandelt  wurden  505  Fällo  von  Schussfractur  des 
Schultergelenkes;  von  ihnen  sind  geheilt  entlassen  247,  geheilt  zum  Dienste  zu- 
rückgeschickt  nö  und  gestorben  139,  was  einer  Sterblichkeit  von  27,5  ^/u  ent- 
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spricht.  Mit  Reseclion  wurden  behandelt  SS5  Verwundete.  Abgesehen  von  einer 
kleinen  Zahl  von  Fällen,  deren  Operationszeit  nicht  angegeben  ist,  fand  sich  bei 
515  primären  Besectionen  eine  Sterblichkeit  von  3l,06<>/o,  bei  224  intermediären 
eine  solche  von  46,4  <Voi  hei  92  secundären  Resectionen  eine  von  29,3  <>/o. 

Otis  hat  sich  aach  bemüht,  eine  sehr  sorgfältige  Mortalitätsstatistik  der 
Schaltergelenkresection  aas  den  europäischen  Kriegen  seit  1848  zu  liefern.  Es 
ergeben  sich  für  Europa  im  Ganzen  378  Besectionen  in  der  kriegschimrgischen 
Praxis  mit  215  Heilungen  und  156  Todesfällen;  7  mal  war  der  Ausgang  unbekannt 
Hieraus  resultirt  eine  Sterblichkeit  von  42  o/o.  Diese  Mortalität  ist  gewiss  hoch, 
aber  fnan  darf  nicht  vergessen,  dass  sich  alle  dioso  Ziffern  auf  eine  Zeit  beziehen, 
in  welcher  die  aseptische  Methode  entweder  noch  ganz  unbekannt  war  oder  doch, 
wie  im  deutsch-französischen  Kriege  (1870 — 1871),  nur  sehr  mangelhaft  ausge- 
führt wurde. 

Gurlt  fand  für  die  vier  deutschen  Kriege  (1848  und  1849  in  Schleswig, 
1864  in  Schleswig,  1866  im  österreichischen,  1870 — 1871  im  französischen  Kriege) 
sowie  für  den  amerikanischen  Krieg  eine  Sterblichkeit  von  35,37  <)/o,  welche  aas 
der  enormen  Zahl  von  1453  Besectionen  berechnet  wurde.  Die  functionellen  Er- 
gebnlsse  hat  Ourlt  für  die  deutschen  Fälle  genau  festgestellt  und  in  4  Gruppen 
geordnet  Auf  die  erste  Gruppe,  „sehr  gute  Brauchbarkeit",  fallen  nur  1,S$  ^/o» 
auf  die  zweite,  „befriedigende  Brauchbarkeit",  42,25^/0,  auf  die  dritte,  „mittel* 
massige  Brauchbarkeit",  47,88  <^/o,  endlich  auf  die  vierte  Gruppe,  „ünbrauchbar- 
keit",  7, 9 S  o/o.  Die  ankylotische  Heilung,  d.  i.  die  unbewegliche  Verbindung  zwi^ 
sehen  Arm  und  Scapula,  war  selten,  nur  in  9,85  %,-  eine  schlotternde  Verbindung 
dagegen  resultirte  in  65,68^/0  der  Fälle.« 

Es  kann  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  die  Sterblichkeit  nach 
Schulterresection  in  einem  künftigen  Kriege  erheblich  geringer,  das  functionelle 
Ergebniss  erheblich  besser  sein  wird.  Aber  auch  die  Besultate  der  conservativen 
Behandlung  werden  sich  unter  dem  Einflüsse  der  Aseptik  und  Antiseptik  bedea- 
tend  verbessern,  wenigstens  was  die  Sterblichkeit  angeht  Ob  auch  die  Functions- 
tüchtigkeit  des  conservativ  behandelten  Armes  die  des  resecirten  übertreffen  wird, 
ist  eine  schwer  zu  beantwortende  Frage.  In  dieser  Beziehung  muss  jedenfalls 
hervorgehoben  werden,  dass  selbst  geringe  Grade  der  Synovitis,  welche  durch  die 
beste  aseptische  Behandlung  nicht  ganz  ferngehalten  werden  können,  schon  ge- 
nügen, um  eine  erhebliche  Störung  in  der  Function  zu  bedingen.  Auf  der  anderen 
Seite  zeigen  die  Besectionen  in  der  Friedenspraiis  der  letzten  Jahre,  dass  die 
verbesserte  Methodik  (§  385)  sehr  viel  functionstüchtigere  Nearthrosen  geliefert 
hat  Die  Neubildung  eines  brauchbaren  Schultergelenkes  ist  jetzt  ein  sehr  häu- 
figes Ergebniss  der  Schulterresection  im  Frieden  und  wird  es  auch  im  Kriege 
werden.  Uebrigens  liegen  für  die  Neubildung  des  Schulterkopfes  nach  der  Besec- 
tion  auch  aus  der  früheren  Zeit  die  von  Lücke  und  von  Hannover  beschrie- 
benen Präparate  als  sichere  Beweise  vor.  Nach  alledem  möchten  wir  für  einen 
kommenden  Krieg  empfehlen,  alle  Splitter fracturen  des  Schultergelenkes  der 
primären  Reseclion  zu  überweisen;  Loch-  und  Streifschüsse  des  Humerus* 
kopfes,  sowie  reine  Kapselschüsse  dagegen  zunächst  conservativ  zu  behan- 
deln. Sie  verfallen  der  intermediären  oder  der  secundären  Reseclion,  sobald 
die  Eiterung  das  Leben  bedroht  oder  die  spätere  Function  des  Gelenkes  in 
Frage  stellt. 

Bei  Luxationen  des  Schultergelenkes  kann  die  Complication  mit  Fractur  des 
Collum  humeri,  wenn  sie  die  Bepositlon  unmöglich  macht,  die  Besection  veran- 
lassen. Eine  weitere  Indication  liefert  die  irreponibele  Lutation,  die  zu  einer 
Parese  der  Armuerven  oder  zur  Compression  dar  Axillargefässe  führte.  In  Batreff 
dieser  Indicationen  ist  auch  §  376  zu  vergleichen. 
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Kine  zwingende  Indication  zur  Resectio  hunieri  ist  die  Caries  sicca  (J  380). 
^Kur  die  ße9ectit>n  flifirt  7M  rascher  Heilung  und  zu  emör  güton  Wiederberstetlung 
^dor  Functioieü,  wahrend  die  antiphlogistischeti  Verfahren  raeist  gar  keinen  Erfolg 
haben  oder  doch  nur  zn  einer  Heihmg  mit  Ankylose  dos  Gelenkes  führen.  Auch 
ist  die  häiiöi^e  Beziehnng  dieser  Gelenkentzündung  zur  Tuberkulose  wohl  zu  be- 
rücksichtigen; man  entfernt  roit  der  Resection  die  Noien,  welche  zu  einer  allge- 
meinen Tuberkulose  fuhren  können. 

Bei  partieller  und  totaler  Ankylose  des  Schultergelenkes  muss  der  Grad  der 
Functionsstorung  auf  der  einen,  das  Alter  des  Kranken  auf  der  anderen  Seite  be- 
rücksichtigt werden.  Bis  zum  40.  Jahre  hinauf  ist  im  Allgemeinen  die  Resection 
zu  empfehlen;  im  spateren  Alter  werden  Operationen  überhaupt  nicht  mehr  so 
gut  vertragen,  und  daa  Periost  verliert  auch  immer  mehr  seine  knochen bildende 
Eigenschaft 


§  385.     Die  Methodik  der  Resection  des  Sehultergelenkesi. 

Wir  verdanken  es  den  Bemdhungen  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k '  s  und  0 1 1  i  e  r '  s ,  dass 
wir  durch  die  subperiostale  Technik  der  Schul fcerresection  eine  viel  bessere  Func- 
tionstöchtigkeit  des  neuen  Gelenkes  erreichen  können»  als  früher.  Die  Misserfalge 
der  nicht  snbperiostalen  Resection  waren  weniger  Schlotterverbindnngen  und  noch 
weniger  unbrauchbare  Ankylosen  ^  diese  kommen  hier  sti  selten  vor  wie  nach 
^Besection  am  Hüftgelenk  — ,  es  handelte  sich  vielmehr  um  eine  eigenthümliche 
Verstellung  des  Humerus,  die  sich  schon  während  der  Heilung  der  Resections- 
wiinde  ausbildete.  Die  Sehnen  der  Scapulamuskeln ,  welche  sich  an  die  beiden 
Tabercula  inseriren  und  mit  der  Gelenkkapsel  theil weise  verwachsen  sind»  wurden 
früher  einfach  durchschnitten »  um  den  Kopf  zu  isoliren.  Nun  sank  der  Oher- 
arm  nach  der  Operation  zum  Theil  durch  seine  Schwere,  zum  Theil  unter  dem 
Zuge  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  lattssimus  dorsi  gegen  die  seitliche 
Thoraiwand,  er  befand  sich  nach  vollendeter  Heilung  ungefähr  in  der  Lage  eines 
Inxirten  Armes  (§  374J  und  theil te  alle  Bewegangsstörungen»  weche  hieraus  her- 
vorgehen. 

Nach  V.  Langeabeck  wird  die  Resection  des  Schnltergelenkes  in  folgender 
Weise  ausgeführt: 

Der  Hautschnitt  beginnt  am  vorderen  Rande  des  Acromion  und  zieht  in 
einer  Länge  von  6 — 10  Cm.  senkrecht  nach  ^nten.  In  derselben  Richtung  dringt 
man  zwischen  den  Muskelfasern  des  M.  deltoides  bis  auf  die  Gelenkkapsel  vor. 
Die  Sehnenscheide  des  langen  Bicepskopfes,  welche  in  der  Schnittlinie  zwischen 
beiden  Tubercula  zum  Vorscheine  kommt,  wird  vorsichtig  angeschnitten  und  in 
der  ganzen  Wundlänge  bis  in  das  Gelenk  hinein  auf  der  Hdilsonde  gespalten, 
sodass  die  Gelen  kflächo  des  Oberarmkopfes  mit  der  anf  ihr  liegenden»  glanzenden 
Sehne  zu  Tage  tritt  Nun  folgt  die  Periostablösnog  von  der  inneren  Flüche  des 
Collam  humeri.  Ein  starkes  Knochenmesser  wird,  in  der  Yerläogerung  des  Innen- 
randes der  Kapselwunde,  genau  auf  die  Spina  tuherculi  minor  aufgesetzt  und 
trennt  das  Periost,  welches  man  mit  einem  feinen,  glatten  Ele Oratorium  vorsiclitig 
abhebelt  Bas  in  der  vollen  Faust  kurz  gefasste  Elevatorinm  darf  den  Knochen 
nie  verlassen  und  nicht  ausgleiten,  wenn  jede  Quetschung  des  Periostes  vermieden 
werden  soll  Ist  die  Periostablösnng  bis  zum  Tuberculum  minus  vorgeschritten, 
so  wird  das  Elevatoriura  bei  Seite  gelegt,  zu  Messer  und  Hakonpincette  gegriffen 
und  die  Sehnenausbreitung  des  M.  subscapularis  hart  am  Knochen  abgeschalt,  die 
Verbindung  der  fibnlsen  Gelenkkapsel  mit  dem  abge!<1sten  Feriosto  dabei  aber  sorg- 
fältig erhalten.  Je  weiter  die  Ablesung  der  Muskelinsertion  gegen  die  AxiMar- 
aeite  des  G^elenkes  vorschreitet,  um  so  mehr  rottrt  ein  Assistent  den  Oberarm  um 
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fnii. 


WO  sie  Ton  Sehücn  frei  ist,  und  Kchlicsslirh  die  SDbperiobtale  Auslösung  der 
S€h neu l»ei3 eckten  Tuborcula.  Dieser  Itt/ie,  schwieligste  Act  wird  durch  die  ßchcn 
fieiiilich  t>edeiitende  Beweglichkeit  des  Kopfes  stbr  erleichtert, 

Dem  oben  beschriel>enen ,  vorderen  Längsschnitte  durch  den  Deltoides  wird 
mit  einigem  Rechte  vorgeworfen,  daes  er  den  N,  circamflexus  (N*  axilliirb),  wel- 
cher von  hinten  her  das  Collum  htimeri  um- 
schlingt und  seine  Aeste  zum  M.  deltoides  ab- 
gibt, durchtrenno  und  hierdurch  die  vorder© 
H&lfte  dieses  Muskels  lähme.  Nun  kann  man 
zwar  durch  einen  sehr  kurzen  vorderen  Längs- 
schnitt den  Nerven  echonen»  aber  dann  wird 
die  Aui>f(ihrung  der  Resection  sehr  schwierig. 
Ollier  hat  daher  vorgeschlagen,  die  Schuiter- 
restciion  mit  vorderem  SchrägschnUte  auszu- 
führen, eine  Methode,  die  entschieden  empfoblen 
werden  muss. 

Der  Schnitt  (Fig.  266  ss)  beginnt  dicht  am 
äusseren  Riinde  des  Proc,  coracoides  und  dringt, 
während  die  Mes£^e^sch neide  gegen  den  Kopf  ge- 
richtet i&t,  in  einem  Zuge,  dem  schrägen  Ver- 
laufe der  Fasern  des  M.  deltoides  folgend,  sofort 
bis  zum  Huioerusschaft,  dicht  unter  dem  Tuberc* 
minus.  Nach  innen  von  dem  Schnitte  bleiben 
nur  wenige  Fasern  des  Delttudes  liegen,  und 
der  Muskel  ist  hier  so  dünn,  dass  man  die 
folgenden  Acte  der  Resection  in  viel  geringerer 
Tiefe  ausführen  kann,  als  bei  dem  Schnitte 
V,  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  ö.  Im  Uebrigen  bleibt  der 
M.  deltoides  and  insbesondere  der  N.  circum- 
flexus  ganz  unverletzt  Das  Tuberc.  minus  und 
der  Sulcus  intertubercularis  liegen  sofoit  frei, 
und  die  Ablösung  der  langen  Bicepssehne  und 
des  Periohtes  am  Tuberc.  minus  vollzieht  sich 
sehr  leicht.  Auch  genügt  eine  massige  Rotation 
nach  innen,  um  dann  das  Tuberc.  majus  in  das 
Operationsfeld  zu  bringen.  Nachdem  der  Hu- 
mernskopf  abgesägt  ist,  wird  am  hinteren  Rande 

des  M,  deltoides  eine  knopflochähnliche  Wund©  geschnitten,  welche  für  das  Ein- 
legen der  Drainröbren  dient.  Diese  Abflus&stelle  der  Wundsecrete  enti^pricht  bei 
der  Bückenlage  des  Kranken  genau  dem  tiefsten  Funkt,  so  dass  die  Resections- 
wunde,  mit  Ausnahme  des  unteren  Wund  winkeis,  in  welchen  noch  ein  kurzes 
Drainrohr  eingelegt  wird^  vollständig  vernäht  werden  kann. 


Fig.  266, 
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§  S86.     Die  Nachbehandlung  der  Scholterresection. 
Resection.     Die  totale  Resection. 


Grenzen  der 


Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  (AI lg.  Tht. 
Cap.  28)  geleitet.  Ein  Gipsverband  ist  für  die  Resection  dieses  Gelenkes  kaum 
nöthig,  da  schon  die  Schwere  des  Armes  den  periostalen  Cjlinder  in  ausgespanntem 
Zustande  erhält.  För  die  ersten  Wochen  genügt  daher  ein  einfacher  aseptischer 
Verband  mit  Gazebinden,  deren  Touren  den  Arm  an  dem  Thorax  festfe teilen  (>^er- 
band  bei  Clavicnlafractur  §  370);  später  reicht  eine  Mitelia  aus.    Schon  am  Ende 
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der  vierten  Woche  kann  meist  die  gymnasiische  Nachbehandlung  beginnen.  Die 
passiven  Bewegungen  müssen  am  alle  drei  Axen  angestellt  und  Wochen  und 
Monate  lang  durchgefOhrt  werden;  von  activen  Bewegungen  dagegen  lernt  der 
Reconvalescent  zunächst  nur  Beugung  und  Streckung  im  neuen  Gelenke  ausführen, 
weil  er  hierbei  die  Pendelbewegung  des  Oberarmes  benutzen  kann.  Am  meisten 
Mühe  macht  die  Wiederherstellung  der  Abduction;  insbesondere  tritt  der  wich- 
tigste Abductor,  der  M.  deltoides,  wenn  er  durch  die  Resection  nach  der  Methode 
V.  Langenbeck's  der  Länge  nach  durchschnitten  war,  etwas  spät  und  schwer 
in  Action,  während  die  Schnittführung  Olli  er  *s  eine  schnellere  Wiederherstellung 
der  Functionen  dieses  Muskels  erzielen  lässt.  Neben  der  Gymnastik  ist  durch 
Elektricität,  und  zwar  durch  den  unterbrochenen  Strom,  die  Contractilität  der 
Muskeln  zu  befördern.  Gebricht  es  weder  dem  Kranken  noch  dem  Arzte  an  Aus- 
dauer, so  kann  sowohl  auf  eine  annähernd  vollkommene  Wiederkehr  der  activen 
Bewegungen,  als  auch  auf  die  Wiederherstellung  der  normalen  Form  mit  ziem- 
licher Sicherheit  gerechnet  werden.  Denn  während  sich  die  Beweglichkeit  der 
Norm  immer  mehr  nähert,  schreitet  auch  die  Knochenneubildung  vor,  sodass  selbst 
von  der  Wölbung  der  Schulter  wenig  mehr  fehlt  Nachdem  schon  früher  v.  Langen- 
beck  einige  ausgezeichnete  Fälle  von  Wiederherstellung  der  Functionen  nach 
Schulterresection  mitgetheilt  hat,  weist  C.  Hu  et  er  auf  mehrere  Resultate  seiner 
Praxis  hin,  welche  durchaus  befriedigend  sind.  Ein  Resocirter  fungirt  als  Tele- 
graphen boamter,  wobei  der  rechte  Arm,  an  welchem  die  Resection  ausgeführt  wurde, 
vorwiegend  die  Arbeit  verrichtet;  ein  anderer  ist  Schullehrer,  ein  dritter  leistet 
mit  dem  resecirten  Arme  alle  schweren  ländlichen  Arbeiten  n.  s.  w. 

Ueber  die  Ausdehnung,  in  welcher  man  den  Humerus  bei  der  Resection  ent- 
fernen kann,  lassen  sich  bestimmte  Regeln  nicht  aufstellen.  C.  Hueter  hat 
wegen  eines  Osteosarkomes,  welches  in  der  Markhöhle  der  Humerusdiaphjse  ent- 
standen war  und  sich  bis  zu  dem  Gelenkknorpel  entwickelt  hatte,  ungefähr  den 
halben  Humerus  entfernt  Häufiger  geben  Schussfracturcn  Anlass  zu  ausgedehn- 
ten Resectionen  der  oberen  Humerushälfte.  Eine  schlotternde  Verbindung  ist  in 
solchen  Fällen  gewiss  nicht  zu  umgehen;  aber  bei  gewissenhafter  Ablösung  des 
Periostes  kann  doch  auf  einige  Knochenneubildung  gehofft  werden,  und  Niemand 
wird  wegen  eines  voraussichtlichen  Schlottergelenkes  der  Exarticulatio  humeri 
den  Vorzug  geben  wollen.  Erhält  doch  die  Resectio  humeri  immer  eine  brauch- 
bare Hand,  und  diese  ist  durch  keine  künstliche  Vorrichtung  zu  ersetzen.  Am 
weitesten  ist  bis  jetzt  ein  amerikanischer  Chirurg  gegangen,  welcher  wegen  einer 
Längsfractur  durch  Schuss  den  ganzen  Humerus  sammt  Schulterkopf  und  unterem 
Gelenkende  entfernte.  Das  Resultat  war  ein  Cjlinder  von  Weichtheilen,  welcher 
sich  wie  eine  Schlange  zusammenzog,  aber  eine  wohl  brauchbare  Hand,  die  ver- 
mittelst eines  orthopädischen  Apparates  von  guter  Construction  sogar  vom  Körper 
entfernt  und  ihm  wieder  genähert  werden  konnte.  In  einem  ähnlichen  Falle 
von  V.  Lange nb eck  war  das  Endresultat  ein  günstigeres;  aber  es  handelte  sich 
auch  nicht  um  eiuen  zerschmetterten,  sondern  um  einen  nekrotischen  Hnmems. 
Bei  einem  4  jährigen  Knaben  war  eine  subperiostale  Resection  des  Humeruskopfee 
vorgenommen  worden.  Es  folgte  eiterige  Osteomyelitis  und  Periostitis,  welche 
zur  totalen  Nokrose  des  Humerus  führten.  Die  ganze  Diaphyse  und  endlich  auch 
die  unteren  Epiphjsenkerne  wurden  als  Sequester  ausgestossen,  aber  die  Seqnester- 
lade  bildete  einen  neuen  Humerus,  und  die  Gelenkfunctionen  wurden  schliesslich 
durchaus  befriedigend. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  bei  der  Resectio  humeri  die  Cavitas  glenoi- 
dalis  scapulae  zurückgelassen  werden.  Sie  ist  meist  intact  oder  doch  nur  ober- 
flächlich erkrankt  und  hindert  in  keiner  Weise  den  Abfluss  der  Wnndsecrete. 
An  Stolle  dieser  partiellen  Resection,  der  Decapitalio  humeri,   hat  die  totale 
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mit  DiircbsägiiQ^  des  Collam  scapulae  nur  in  den  s@lteiieti  Fällen  zu  treten ,  in 
welchen  die  Cavltas  gleichfalls  prioalr  erkrankt  ist  oder  darch  ein  Geachoes  zer- 
schmettert wurde.  Im  letzteren  Falle  mllssen  auch  zuweilen  grössere  Partien  der 
Scapula  mit  entfernt  werden. 


r 


§  387.     Die  Exarticulatio  hnmeri. 


f 


Als  Indicationen  eur  Eiarticulatio  hümeri  sind  zu  nennen:  I)  Knochensar- 
kome,  welche  nicht  mehr  durch  Resection  des  Humems  entfernt  werden  können, 
oler  wegen  ihrer  Eecidiyfähigkeit  den  Versuch  der  Resection  überhaupt  verbieten; 
2}  die  rollkommene  Zertrt^mmorang  nnd  Zerreissnng  des  Armes  bis  an  die  Inser- 
tioüsstelle  des  M.  deltoides  am  Humerus;  3)  entzündliche  YorgJlDge  im  Schulter- 
gelenke, am  Periosto  nnd  im  Knochen, 
Die  letzte  Indication  tritt  selten  ein, 
weil  sowohl  die  Antiseptik,  unterstützt 
von  Incislonen,  Splittereitractionenj 
Drainage»  als  anoh  die  Resectio  hutneri 
recht  viel  zn  leisten  vermag.  Aber  auch 
in  den  nnter  2)  erwähnten  Fällen  wird 
man  die  hohe  Amputatio  humeri,  wenn 
immer  möglich,  der  Eiarticulation  vor- 
ziehen müssen,  obgleich  froher  Larrey 
die  EsarticulatioE  für  die  bessere  Ope- 
ration erklärte.  Dicht  unterhalb  der 
Schulterw5lbnD^  vermindert  sich  der 
Umfing  des  Armes  bedeutend,  so  dass 
die  Wnndäiche  einer  Amputation,  welche 
in  das  Gebiet  der  Insertion  des  M.  del- 
toides fätlt,  nur  halb  so  gross  ist,  als 
die  einer  Exarticulation,  Hiermit  ver- 
ringert sich  aber  anch  die  Gefahr  der 
Verwundung  nm  ein  Erheblichoä.  Dies 
beweist  auch  die  Statistik:  im  amerika- 
nischen Kriege  betrug  die  Sterblichkeit 
nach  Eiarticnlatio  humeri  39,4  V*  ß^'^h 
Amputatio  brachii  2t,4%.  Endlich 
fällt  auch  die  Gebraachsf&htgkeit  des 
Stumpfes  an  sich  nnd  mit  Rticksicht 
auf  eine  Prothese  in  die  Wagschale. 
Jeder,  auch  der  küraeste  Stumpf  des 
Oberarmes,  setzt  den  Geheilten  in  den 
Stand,  einen  Gisgenstand  an  der  seit- 
lichen Thoraxwand  zu  üxiren,  und  ein 
künstlicher  Arm  lä^st  sich  weit  besser  an  einem  Huroemsstumpfe  anbringen,  als 
an  dem  Hautwulst  nach  EKarticulatio  humeri.  Sa  kommt  Vieles  zusammen ,  nm 
die  Eiarticulatio  humeri  zu  einer  im  ganzen  seltenen  Operation  zn  machen. 

Nach  V.  La n gen b eck  wird  die  Operation  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
Man  bildet  einen  äusseren,  bogenförmigen  Lappen  (Fig.  267  sss),  indem  man 
mit  einem  mittelgrossen  Amputationsmesser  einen  Schnitt  fQhrt,  der  vom  Proc. 
conMsoides  dem  Vorderrande  des  M*  deltoides  entlang  nach  abwärts  zieht,  ober- 
halb der  Insertion  diese.^  Muskels  quer  nach  hinten  zum  hinteren  Rande  umbiegt 
nnd   an  diesem   aufvvärts   bis    zur  Spina    scapulae   reicht.     Der  Lappen   umfasst 
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mithin  die  ganze  Breite  und  Höbe  des  M.  deltoides.  Bei  seiner  Bildung  soll 
die  Messerschneide  immer  scbrfig  gegen  den  Kopf  des  Hnmerus  gekehrt  sein, 
damit  der  Hantlappen  etwas  grösser  wird  als  der  Mnskellappen  und  von  diesem 
nicht  überragt  werden  kann.  Der  musculocutane  Lappen  wird  mit  langen  Messer^ 
zQgen  abgelöst,  während  die  linke  Hand  ihn  nach  oben  über  das  Acromion  hin 
anzieht  Nun  übergibt  man  den  Lappen  einem  Assistenten  und  führt,  indem 
die  linke  Hand  den  Oberarm  umfasst  und  den  Kopf  nach  oben  gegen  die  Kapsel 
andrängt,  einen  kräftigen,  nach  oben  convexen  Schnitt,  welcher  am  Tubercolum 
minus  die  Sehne  des  M.  subscapularis,  sodann  den  langen  Kopf  des  M.  biceps 
und  endlich  am  Tuberculum  majus  die  Sehnen  des  M.  supraspinatus,  des  M.  in- 
fraspinatus  und  des  M.  teres  minor  trennt  Sofort  tritt  der  Kopf  des  Humerua 
aus  der  Cavitas  glenoidalis  hervor.  Er  wird  mit  der  linken  Hand  umgriffen, 
während  das  Messer  das  Collum  chirurgicum  humeri  an  der  Innenfläche  so  weit 
freilegt,  dass  ein  Assistent  oberhalb  des  Messerrückens  in  die  Weichtheile  der 
Achselhöhle  eingreifen  und  bei  dem  Durchschneiden  der  hinteren  Weichtheile  die 
grossen  Oefässe  comprimiren  kann.  Dies  geschieht,  indem  er  den  Daumen  in 
die  Achselhöhle,  den  Zeige-  und  Mittelfinger  auf  die  Wundfläche  setzt  und  so- 
wohl Arteria  als  Vena  axillaris  fest  zusammenpresst  Nun  wird,  ohne  dass  ein 
Tropfen  Blut  aus  den  grossen  Qefässen  verloren  geht  und  ohne  dass  Luft  aspirirt 
werden  könnte  (Allg.  Tbl.  $  57),  die  Trennung  der  hinteren  Weichtheile  voll- 
endet Das  Messer  soll  hierbei  erst  unterhalb  der  vorderen  Grenze  der  Achsel- 
höhle nach  aussen  treten  und  auf  diese  Weise  einen  zweiten,  axillaren  Lappen 
bilden,  welcher  jedoch  bei  der  starken  Retraction  der  Theile  nach  der  Brustwand 
hin  kaum  mehr  als  Lappen  erscheint  Die  ersten  Schieberpincetten  sichern  die 
durchschnittene  Art  und  Vena  axillaris,  welche  immer  noch  von  dem  Assistenten 
comprimirt  werden.  Erst  nach  Ligatur  der  Arterie  und  der  Vene  lässt  er  den 
Fingerdruck  ein  wenig  nach,  um  zu  sehen,  ob  die  Ligaturen  gut  halten  und  ob 
noch  weitere  Qefässe,  z.  B.  die  A.  A.  circumflexae  humeri,  zu  unterbinden  sind. 
Ist  die  Blutstillung  am  axillaren  Lappen  vollendet,  so  lässt  ihn  der  Assistent 
frei,  und  es  folgen  nun  erst  die  Unterbindungen  am  vorderen  Lappen.  Nach- 
dem in  die  Tiefe  der  Wunde  zwei  Drainröhren  parallel  eingelegt  sind,  deren 
Oeflfhungen  in  die  beiden  Wundwinkel  zu  liegen  kommen,  näht  man  den  vor- 
deren Lappen  an  die  axillare  Wundlinie  an.  Nur  in  der  Mitte  der  Naht  bleibt 
Baum  für  ein  senkrecht  verlaufendes  Drainrohr.  Das  Anlegen  des  aseptischen 
Verbandes  und  die  Nachbehandlung  geschieht  nach  den  allgemein  gültigen 
Kegeln. 

Esmarch  hat  es  versucht,  durch  einen  elastischen  Schlauch  (Allg.  Thl. 
Cap.  25)  die  A.  axillaris  oberhalb  der  Schnittlinie  zu  scbliessen,  doch  glitt  ihm 
bei  einer  solchen  Operation  der  Schlauch  nach  unten  hin  ab,  und  die  Blutstillung 
wurde  sehr  schwierig.  Er  empfahl  nun,  vor  dem  Anlegen  des  Schlauches  die 
Muskeln,  welche  die  Achselhöhle  abgrenzen,  den  M.  pectoralis  major  und  M.  latis- 
simus  dorsi,  zu  durchschneiden;  aber  das  eben  beschriebene  Verfahren  zur  Com- 
pression  der  Arterie  und  der  Vene  ist  so  sicher,  dass  man  auf  den  Schlauch  sehr 
wohl  verzichten  kann.  Sehr  wenig  zuverlässig  ist  auch  die  Digitalcompression  der 
A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula.  In  einem  Falle,  in  welchem  C.  Hueter 
wegen  schwerer  Schussverletzung  des  Armes  und  Nachblutung  aus  der  Art  axil- 
laris die  Exarticulation  im  Schultergelenke  ausführen  musste,  begann  er  die  Opera- 
tion mit  der  im  §  379  beschriebenen  Unterbindung  der  A.  subclavia  am  unteren 
Rande  des  M.  pectoralis  minor,  unter  dem  Proc.  coracoides  und  ging  Ton  dem 
Ligaturschnitte  in  den  Lappenscbnitt  über.  So  würde  man  sich  immer  helfen 
können,  wenn  zur  Compression  der  grossen  GeHlsse  im  axillaren  Lappen  kein 
Assistent  zur  Verfügung  steht 
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Der  eben  beflchrielwEe  Lappenschnitt  ißt  im  Falle  der  freien  Wahl  jedenfalls 
der  zweckmässigste,  dock  ist  er  keineswegs  der  einzig  zulässige.  Durch  Zer* 
reissung  der  Weichtheile  oder  dnrch  die  Ausdehnung  eines  Sarkoms  in  bestiramter 
Bichtung  kann  man  sehr  wohl  gezwungen  werden  p  andere  Schnittführungen  zu 
wählen.  So  könnte  auch  der  ¥on  Larrey  und  v.  Graofe  d.  Ae.  empfohlene 
Ovalftrschnitt  in  Frage  kommen,  wobei  die  Spitze  des  Ovales  unter  das  Acromion, 
seine  Basis  nach  innen  vor  die  Achselhöhle  gelegt  werden  muäs* 

Üeber  die  Verbände  an  der  Schultergegend,  besonders  die  Spica  humeri»  vgl. 
§431;  über  den  prothetischen  Ersatz  des  fehlenden  Armes  vgl  den  Allg.  ThL 
(Cap.  32), 


I 


SIEBENÜKDZ WANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungeu  und  EraEkheiten  der  Ellenbogengegend^ 
der  beldee  unteren  Drittel  des  Oberarnies  und  der  beiden  oberen 

des  Vorderarmes. 

§388.    Die  Lttxatiotien  des  Ellenbogens.    Luiation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten  durch  üeberstreckung. 

Wie  tntzündiiche  Luxationen  am  EUenbogengelenke  selten  vorkommen,  weil 
die  concave  Gelenkfiäche  der  Ulna  die  convexe  der  Trochlea  des  Hnmerus  zu  genau 
umfasst,  so  mö>ssen  auch  die  congeyiitaien^  welche  Dupuytren  hier  zuerst  auf- 
fand, zu  den  grössten  Seltenheiten  gerechnet  werden.  Nur  von  der  angeborenen 
Luiation  des  Eadiu^köpfchens,  wobei  dasselbe  uhne  Berührung  mit  der  Eotula  des 
Humerus  bald  nach  vorn,  bald  nach  hiutön  frei  hervorragte,  sind  mehrere  Fälle 
berichtet  worden  (Mit  seh  er  lieh,  Cruveilhier,  Adams,  Leisrink)*  Die 
Beugmig  kaun  bei  dieser  Luiation  so  behindert  »ein,  dass  man  sich  zur  Wieder- 
herstellung der  Function  selbst  zur  Resectiou  des  Eadiusköpfchens  entschliessen  darf. 

Eine  eingehendere  Besprechung  beansprucht  die  traumatische  Luxaiio  cnbiti. 
Sie  ist,  wie  aus  der  Statistik  Gurlt*s  erhellt,  die  zweithäufigste  Luxationsform 
und  wird  nur  von  der  Schulterluxation  an  Häufigkeit  üt»ertroffen;  Krönlein  be- 
rechnet für  sie  27|2*7(j  aller  Luxationen  und  findet  bei  Männern  auf  184  Ver- 
renkungen der  Schulter  S()  des  Ellenbogeogelenkes,  während  bei  Frauen  das  Ver- 
hältniss  23  lu  23  besteht.  Diese  relative  Häufigkeit  der  Ellenbogenluiation  bei 
Frauen  und,  fügen  wir  hinzu,  bei  Kindern  nach  dem  12,  Lebensjahre,  möchte 
Petersen  (ISS 8)  dadurch  erklären,  dass  bei  Frauen  und  Kindern  im  Allgemeinen 
eine  active  und  passive  üeberstreckung  im  EUenbogengelenke  eher  möglich  sei, 
als  bei  Männern. 

Die  gewöhnlichste  Luxation  des  Ellenbogengelenkes  entsteht  durch  gewalt- 
same Üeberstreckung.  Hierbei  bildet  sich  zunächst  an  der  knöchernen  Hemmung 
f&r  die  Streckung  ein  Hjpomochlion,  indem  die  Spitze  des  Olecranon  sich  in  der 
Fossa  intercondyl.  postica  humeri  anstemmt  Leistet  der  Humerus  Widerstand  und 
kommt  es  nicht  über  dem  Gelenkende  zur  Fraciura  condylica  humeri  (§  392), 
so  hebeln  sich  nun  durch  weitere  Hype  reiten  sion  die  Vorderarmknochen  um  das 
Hjfwmochlion  der  Olocranonspitze  und  um  den  hinteren  Rand  des  Radiusköpfchens 
vom  Humerus  ab.  Nach  Eröchöpfuug  der  luxirenden  Gewalt  durch  die  Widerstände 
erfolgt  die  secundäre  Bewegung  (Allg.  Tbl  §  96J,  Diese  ist  aber  in  der  Regel 
abhängig  von  dem  elastischen  Zuge  der  am  meisten  gespannten  Weichtheile  auf 
der  Beugeseite  des  Gelenkes,  sie  wirkt  also  im  Sinne  der  Beugung  und  drängt 
die  Vorderarmknochen  auf  die  hintere  Fläche  des  Humerus  —  die  Luxation  heider 
Vorderarmknochen  nach  hinten,  die  tjpische  Luxation  des  Ellenbogengelenkes, 
ist  vollendet. 
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Selten  sctieitit  am  Ellenbogen  eine  Distorshn  im  engeren  Sinne  (AHg.  ThJ. 
§96)p  eine  momentatie  Luiatton  vorz^ukommen,  welche  eich  durch  secund&re  Be- 
wegung von  selbst  reponirt  Die  beiden  grossen  Beugemnskeln  der  Vorderarm- 
knocben,  der  AL  blceps  und  der  M.  brachialis  int,  ziehen  vielmehr  in  der  Hegel 
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LttxaÜoii  lbeld«f  Yardtr&TmkaocliAd  ateb  bintta.    iKiA^  Auf  #r«) 

ihre  losertionepnnkte,  die  Tuberositas  radii  und  den  Free*  coronoides,  direct  nach 
oben  und  schieben  dadurch  die  Gelenk  flächen  nach  hinteti,  so  dass  schon  während 
der  secundÜLren  Bewegung  die  Drehungäaie  nach  oben  nnd  hinten  verlegt  ist 

Bas  äussere  Bild, 
welches  die  vollendete 
Luxation  beider  Vorder- 
armknochen  nach  hinten 
darstellt,  ist  sehr  cha- 
rakteristisch (l^ig.  2tiSa 
und  h).  Der  Vorderarm 
steht  durch  die  Span* 
nung  der  Beugemuskeln 
in  rechtwinkeliger  Fle- 
xion, oder  in  der  Mitte 
zwischen  rechtwinkeli- 
ger Bougnng  und  voller 
Streckung,  zuweilen  der 
letzteren  Stellung  etwas 
näher.  Eine  weitere  Fle- 
lioD  Ist  sowohl  actlv  als 
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Lttxmtion  b«U«r  Vordir&naknocbaa  »&eh  hUUiL    LlngtdorAliialAitt  von 
der  dn^rvn  Seit«  her  geMhaa,     lN»«h  Aiif«r> 


passiv  nur  in  geringem 

Grade  möglieb,  weil  sich 

die  Spitze  des  Proc,  co- 

roDoides    sofort   in    die 

Fossa  intercondyl,  posticu   humeri   einstemmt.     Die   Streckung   des  Vorderarmes 

kann   dagegen   in   massigem  Umfange  ausgeführt  werden.     Fehlt  das  Blutextra- 

vaaat,   so  erkenut  man   deutlich   das   prominente  Gelenkende   der  Ulna   mit  der 
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nach  hinten  als  straffer  Strang  vorbpringenden  Sehne  des  M.  triceps.  Das  Eadias- 
k(^pfclien  tritt  für  das  Auge  weniger  hervor^  doch  kann  es  der  tastende  Finger  an 
seiner  rundlichen  Form  deutlich  erkennen;  besonders  gut  gelingt  es,  den  Finger 
in  die  kleine  tellerförmige  Grube  einzudrüikenj  welche  normal  mit  der  Botula  arti- 
culirt.  Der  Condjlus  humeri  ist  als  «^yliodriscbe  Prommenz  an  der  Vorderüäche 
des  Gülenkes  unter  den  bedeckenden  Weicbtbeilen  zu  f&blen. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  frischen  Luxationen  durch  das  Bluteitravasat, 
welches  die  Vorsprünge  der  luiirten  Knochentheile  verhüllt*  In  solchen  Fallea 
ifit  es  zweckmässig,  das  Blut  mit  den  Fingern  allmälig  wegzudrücken.  Man  be- 
ginnt am  besten  da,  wo  man  duä  luxirte  Radiusköpfeben  vermuthet  und  massirt 
80  lange,  bis  der  Finger  die  cbarakteristiäcben  Formen  des  oberen  Eadiusendes 
erkennt  Auch  ist  dann  ein  anderes  diagnostisches  Hülfsmittel  nicht  ohne  Werth, 
Es  steht  nämlich  bei  rechtwinkeliger  Beugung  des  normalen  Gelenkes  die  Spitze 
des  Olecranon  genau  im  Niveau  der  Linie,  welche  man  quer  von  einem  Epicon- 
dylus  zum  anderen  zieht  Ein  Höherbtehen  des  Olecranon  deutet  auf  eine  Luxation 
nach  hinten.  Betreffe  der  Differentialdiagnose  zwischen  einfacher  Luxation  nach 
hinten  und  den  seitlichen  Luxationen  der  Yorderarmknochen  sowie  der  oben  bereits 
genannten  Fractura  condjlica  humeri  muss  auf  die  §S  389  und  392  Terwiesen 
werden. 

Ein  rationelles  Verfahren  der  Reposition  yerdanken  wir  vor  allem  dem  Leichen- 
experimeite.  Das  Leicheuexperiment  war  es  auch,  welches  besonders  in  den  Uändeu 
B  0  8  e  r  's  die  wichtigsten  ÄufschlÜs^  gab  über  das  Entstehen  der  Luxation,  über 
ihre  Mechanik,  ihre  anatomischen  Verhältnisse  und  ihre  Kepoäitionshinde misse. 
Nur  durch  Hjperextension  des  Vorderarmes  sind  wir  im  Stande,  an  der  Leiche  die 
Luxation  beider  Vordeiarmknothen  nach  hinten  zu  produciren.  Es  empfiehlt  ßich 
sehr,  diesen  einfachen  Versuch  zu  wiederholen.  Man  fühlt  dann,  wie  sich  die  Ge- 
lenkflächen um  das  Hypomocblion  des  Olecranon  abheheln  und  wie  durch  die 
secundäre  Beugebewegung  die  Luxation  vollendet  wird.  Auch  die  Symptome  der 
Luxation  sind  an  der  Leiche  sehr  schön  zu  erkennen.  Sucht  man  nun  durch  ein- 
fache Extension  in  der  Längsaxe  des  Yorderarmes  die  Reposition  nach  alter  Weise 
zu  Wege  zu  briogen,  so  bedarf  es  meist  eines  sehr  Ijedeutendeu  Kraftaufwandes, 
bis  dies  gelingt,  und  zuweilen  ist  die  Einrichtung  durch  einfache,  wenn  auch 
kraftvolle  Extension  überhaupt  nicht  möglich.  Das  Htnderniss  liegt  wesentlich 
am  Froc.  curonoides,  welcher  in  die  Foi'sa  intercond.  post  humeri  eingepresst 
wird  und  sich  hier  so  anhakt,  dass  die  Ulna  nicht  nach  vorn  in  ihre  normale 
Lage  gleiten  kann.  Die  physiologische  RepoBitiousmethode  (Allg.  Tbl,  §  9S)  hilft 
auch  hier  über  alle  Schwierigkeiten  hinaus.  Man  steilt  den  rorderarm  wieder 
in  die  U eher  Streckung  zurück,  von  weicher  aus  die  Gelenkflächen  sich  ein" 
ander  verliessen,  Hierbei  wird  wieder  das  Olecranon  ais  Hypomochtion  öe- 
nutst,  um  den  Proc.  coronoidcs  aus  der  Fossa  intercond,  post,  humeri  her- 
auszuhebein* Aus  über  Sir  eckter  Stellung,  wenn  der  Vorderarm  mit  dem 
Oberarme  einen  nach  hinten  o/feneti  Kinkel  ifon  etwa  140*^  bildet,  führt 
man  dann  die  Gelenk  flächen  durch  Beugung  in  ihre  normale  Lage  zurück; 
dabei  müssen  Ulna  und  Radius  köpf chen  etwas  nach  vorn  angedrängt  ner- 
detu  So  gelingt  die  B^position  spielend  leicht,  mit  so  geringem  Kraftaufwande» 
dai^s  man  sicherlich  die  Weichtheile  nicht  mehr  zerreisst,  als  sie  schon  durch 
die  Luxation  zerrissen  wurden.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Anlegen 
einer  Mitella  und  in  der  Einleitung  methodischer  Bewegungen  nach  Ablauf  von 
14  Tagen. 

Auch  Luxationen  ron  mehr  wöchentlichem  Bestände  lassen  sich  auf  diesem 
Wege  noch  reponiren.  Wenn  jedoch  seit  dem  Entstehen  der  Luxation  schon  mehrere 
Monate  verflossen  sind«  so  wird  die  Wirkung  des  physiologischen  Eepositionsvor- 
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fEihrens  ansicher,  weil  die  Enden  der  Yorderarmknochen  in  ihrer  abnormen  Stellang 
schon  mit  den  Nachbartheilon  verwachsen  sind.  Eine  kräftige  Extension  mittelst 
des  Flaschenzuges  könnte  diese  Verwachsungen  vielleicht  noch  lösen,  wäre  aber 
nicht  ungefährlich  wegen  der  Zerreissung  der  Gefässe  und  Nerven.  In  solchen 
Fällen  wird  man  besser  nach  dem  Vorgange  Trendelenbarg's  die  temporäre 
Resection  des  Olecranon  vornehmen.  Ein  Querschnitt  von  einem  Condjlus  zum 
anderen  legt  das  Olecranon  frei»  welches  im  Weichtheilschnitte  mit  Meissel  oder 
Stichsäge  quer  getrennt  wird.  Nachdem  das  an  der  Tricepssehne  hängende  Stück 
zurfickgeschlagen  ist,  werden  die  intraarticulären  Verwachsungen  mit  dem  Messer 
durchschnitten,  und  man  versucht  die  Reposition.  Gelingt  sie,  so  vereinigt  eine 
Drahtsutur  die  Sägeflächen  des  Olecranon.  Die  Resection  des  Ellenbogengelenkes 
bleibt  für  die  hartnäckigsten  Fälle  vorbehalten.  Die  Besectionswunden  heilen  an 
den  gesunden  jugendlichen  Individuen,  bei  welchen  wir  vorzugsweise  die  Luxatio 
cubiti  antreffen,  aasgezeichnet  gut  und  schnell,  und  in  der  Begel  stellt  sich  eine 
gute  bewegliche  Verbindung  her. 

Unter  den  Complicationen  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten  sind  zunächst  die  Fälle  hervorzuheben,  welche  eine  Verletzung  der  Weich- 
theile  zeigen.  So  wird  beobachtet,  dass  die  Weichtheile  an  der  Beuge-,  seltener 
an  der  Streckseite  des  Gelenkes  von  den  luxirten  Knochen  durchstossen  sind. 
Die  Reposition  solcher  Luxationen  gelingt  meist  leicht,  aber  das  breit  geöffnete 
Gelenk  ist  nach  der  Einrichtung  einer  acuten  Vereiterung  ausgesetzt  Hier  moss 
der  Reposition  die  sorgfältige  aseptische  Berieselung  und  Reinigung  der  Wand- 
flächen vorausgehen  and  ein  aseptischer  Verband  die  Wunden  decken.  Tritt  trotz- 
dem Eiterung  ein,  so  ist  die  siesection  vorzunehmen  (§  399).  In  einem  solchen 
Falle  fand  C.  Hu  et  er  bei  der  Resection  die  A.  brachialis  in  grösserem  umfange 
gequetscht;  es  traten  nach  zwei  Tagen  Blutungen  ein,  welche  die  Ligatur  und 
endlich  die  Amputation  des  Oberarmes  nothwendig  machten. 

§  389.     Seitliche  Luxationen.     Luxation   nach  vorn  durch  Ueber- 
beugung.    Luxatio  divergens. 

Als  eine  Variation  der  Luxation  nach  hinten  muss  die  seitliche  Luxation 
beider  Forderarmknochen  nach  aussen,  oder  vielmehr  nach  hinten  und  aussen 
aufgefasst  werden.  Was  ihre  Entstehung  betrifft,  so  ist  es  sehr  wahrscheinliohf 
dass  bei  dem  einfachen  Mechanismus  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  hinten,  wie 
er  oben  beschrieben  wurde,  eine  secundäre  Bewegung  besonderer  Art  zur  Bildong 
der  Luxation  nach  aussen  fährt.  Denken  wir  uns,  bei  dem  Vorwärtsfallen  auf 
die  vorgestreckte  Hand  treibe  die  Schwere  des  Körpers  das  Ellenbogengelenk  zu- 
nächst in  Hyperextension  und  hebele  die  Gelenkflächen  von  einander  ab.  In 
diesem  Momente  verliert  der  Körper  durch  Aufhebung  des  Contactes  der  Knochen 
seine  Stütze  und  fällt  nach  innen  von  dem  stützenden  Arme  zu  Boden.  Dann 
erfolgt  die  secundäre  Bewegung  nicht  einfach  im  Sinne  der  Beugung,  sondern 
zugleich  in  dem  einer  seitlichen  Knickung,  welche  die  Vorderarmknochen  nach 
aussen  treibt. 

Die  Luxation  kommt  als  vollkommene  und  unvollkommene  vor.  Die  erster« 
ist  selten,  indessen  durch  zuverlässige  Beobachtungen  festgestellt  (Malgaigne). 
Man  findet  das  Ellenbogengelenk  in  seinem  Querdurchmesser,  wie  in  dem  Diameter 
antero-posterior  vergrössert.  Das  Olecranon,  mit  seiner  hinteren  Fläche  meist 
etwas  nach  aussen  gedreht,  läset  sich  hinten-aussen  abtasten;  der  Proc.  coronoides 
steht  auf  dem  äusseren  Rande  der  Fossa  intercondjlica  post.  oder  auf  dem  Con- 
djlus externus;  der  Radius  ragt  nach  aussen  und  ist  mit  seiner  tellerförmigen 
Grube  zuweilen  dicht  unter  der  Haut  zu  fühlen.     Vorn,  an   der  Beugeseite  des 
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Gelenkes  liebt,  wie  bei  der  gewdbnlichoii  Luxation  nach  hinten,  die  breite  Trochlea 
diu  Weichtheüe  in  die  H5he.  Ist  der  Condytaä  interniis  nicht  abj^erlssen  und 
dislocirt,  ßo  tritt  er  am  inneren  Gelenkcontour  auffallend  stark  hervor  (Fig.  269). 
Ale  Complicationen  der  Verletzung  werden  die  Zerreissung  des  N.  nlnaris  an- 
gegeben, gowie  das  HerüV^ergleiten  des  Biceps,  des  Braclnalis  intemus  und  der 
A.  brachial is  hinter  den  CondjLus  extemus.  Hierdurch  ist  sowohl  die  Reposition 
erheblicb  erschwert,  als  auch  die  Gefahr  gegeben,  dass  durch  Compression  der 
Ä*  bracbialis  Gangrän  des  Vorderarmes  eintritt. 

Die  unvollknmmene  LuxnHon  nach  hinten  und  aussen  iet  keineswegs  eine 
kltniscbe  Seltenheit.  C.  Hueter,  dem  wir  eine  eingehende  üntersnchung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  dieser  Verletzung  veFdanken,  konnte  flie  an  etwa  1 2  Pri- 


Ftg.  tm. 

Liilutioo  beidftr  Vord«rfttinkBOe1keii  luoll  bintell- 
AnAsan,  rtat^U.    (Nadb  Aagor) 


Fig.  270. 

LtLutioa  beidor  Vordor«rmkDoeliaD  oacIi  hintaB- 
ioikda,  links.    iNfteb  Anger.) 


paraten  veralteter  Luxation  studiren,  welche  sümmtlicb  durch  Resectio  cubiti  ge- 
wonnen waren.  Die  Diagnose  der  frischen  Verletzung  war  nicht  gestellt,  der  Arm 
also  nicht  reponirt  worden  und  hatte  daher  an  seiner  Gebranchößlhigkoit  beträcht- 
lichen Schaden  gelitten.  Eine  weit  grossere  Anzahl  solcher  seitlicher  Luxationen 
sah  C.  Hueter  im  frischen  Zustande,  und  aus  der  Halle^schen  Klinik  theÜt 
Sprengel  mit,  dass  in  einem  Jahre  (1878 — IS7*J)  12  derartige  Verletzungen 
beobachtet  worden  seien.    Die  kUnii^chen  Erscheinungen  sind  im  Gegensatze  zu  der 

Hneter-LoiifiB,  CttirarfSa«  U.  l/ä.  Ü.  Aafl.  4 
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hemmung  des»  Proc.  coronoides  ein  Hjrpomochlion  bildet;  aber  za  einer  ToUeo  Ab- 
hebciuDg  der  Geleokflächön  kann  es  doch  kaum  kommeu,  weil  bei  fortgesetzter 
üeberbeugüDg  durch  den  Contact  des  Vorder-  und  Oberarmes  eine  neue  Hemmung 
eintritt«     Bricht  freilicli  das  Olecranon  ab,  so  liegt  der  Luiation  kein  Eindernisd 

»mehr  im  Wege,  Die  Stellung  des  Armes  und  die  Veränderung  in  den  Contourcn 
des  Eüenbogengelenkes  zeigen  sehr  prägnant  die  beiden  Fig.  271a  und  b.  Die 
Eitiricbtnng  dieser  Lnxation  gelingt,  wenn  man,  während  Vorder-  und  Oberarm 
dibtrahirt  werden,  die  Vordenirmknochen  nach  hinten  dräDgt;  eine  Beogung 
schlietst  das  Manöver. 
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Fig.  tu. 

LuuUon  beider  Verde rmftuliitotiben  oAch  Turn.    %  Ansieht  too  tünUB^Aiutttii.    b  tAagsduielucbaiit 
von  der  alsaten  Seite  aoi  ifeüi^heii.     (Nucti  A  ti  g;  e  M 
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Als  dwergirende  Luxation  dir  Fordtrarmknochen  werden  Fälle  beschrie- 
ben, in  welchen  die  UIna  nach  hinten,  der  Radius  nach  vom  gewichen  war.  Mi* 
chaux  und  Bullej  (1S4))  haben  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  seltene 
Luxatioßsfurm  gelenkt,  von  welcher  Minnich  (IS80)  im  Ganzen  tO  gut  beschrie- 
bene Fälle  zusammenstellen  konnte.  Der  Mechanismus  istSheint  eine  gewaltsame 
_  Pronation  und  Drehung  der  ülna  um  ihre  Axe  zu  sein;  dabei  muiis  jedesmal  das 
■  Ligamentum  annulare  des  Hadius  zerreissen,  soll  anders  der  Radius  nach  vom 
I  treten.  Der  Vorderarm  stand  in  den  auj^esprochenen  Fällen  halbgebeugt  und  in 
I      voller  Pronation. 
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§  390.     Luxationen  dos  Ellenbogens  mit  Fracturen. 
Isolirte  Luxation  des  Radiusköpfchens. 

Combinationen  von  Fractur  und  Luxation  lernten  wir  schon  bei  der  Luxation 
des  Vorderarmes  nach  hinten  und  aussen  kennen.  Mit  dieser  Fractura  epicondjiica 
(§389)  sind  aber  die  begleitenden  EnochenbrQche  keineswegs  erschöpft  So  fand 
C.  Hneter  an  einem  resecirten  Ellenbogengelenke  die  Fractura  condylica  (§  392) 
bei  gleichzeitiger  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Es  musste  in 
diesem  Falle  eine  sehr  kräftige  secundäre  Beugebewegung  stattgefunden  haben, 
denn  der  abgetrennte  Condjlus  war  nach  vorn  dislocirt,  das  Olecranon  an  seiner 
Basis  abgebrochen  und  das  Radiusköpfchen  infrangirt;  also  Luxation  beider  Yor- 
derarmknochen  nach  hinten,  Fractura  condjlica,  Fractura  olecrani  und  Fractura 
radii  durch  eine  einzige  Gewalteinwirkung.  Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten  complicirt  sich  zuweilen  mit  Abbruch  des  Processus  coronoides,  wo- 
bei allerdings  oft  nicht  zu  unterscheiden  sein  wird,  welche  Verletzung  die  primfire, 
welche  die  secundäre  war  (S  394). 

Eine  eigenthümliche  Combinatiou  von  Luxation  und  Fractur  beider  Vorder- 
armknochen  hat  neuerdings  Biseil  beobachtet.  Der  Querbruch  von  Ulna  und 
Radius  lag  weit  ab  vom  Ellenbogengelenke,  5  Cm.  oberhalb  des  Handgelenkes; 
in  der  offenen  Wunde  kreuzten  sich  die  Fragmente,  der  Radius  über  die  Ulna 
hin ;  dieser  Kreuzung  entsprechend  waren  die  oberen  Enden  beider  Knochen  diver- 
girend  auseinander  gewichen,  das  Olecranon  weit  nach  innen,  das  Capitulum  radii 
nach  aussen.     Guersant  sah  einen  ähnlichen  Fall. 

Die  diagnostischen  Verhältnisse  einzelner  Beobachtungen  zu  erörtern,  hat 
wenig  Zweck,  da  ein  jeder  Fall  seine  individuollen  Eigenthümlichkeiten  haben  wird, 
die  eines  genauen  Studiums,  womöglich  unter  Benutzung  des  Skeletes,  bedürfen. 
Immerhin  können  Zweifel  bestehen  bleiben,  und  es  wird  auch  für  den  geübten 
Diagnostiker  verzeihlich  sein,  wenn  er  sich  nicht  in  jedem  Falle  zurechtfindet 

Die  Therapie  dieser,  aus  Luxationen  und  Fracturen  verschiedener  Art  com- 
binirten  Verletzungen  läset  sich  einfach  dahin  präcisiren,  dass  man  die  luxirten 
Knochen  und  die  dislocirten  Fragmente  in  ihre  normale  Lage  bringt,  so  gut  es 
gehen  will,  und  das  verletzte  Gelenk  dann  mindestens  vier  Wochen  durch  einen 
Oontentivverband  immobilisirt.  Ergeben  die  nach  Ablauf  der  Fracturheilung  einge» 
leiteten  methodischen  Bewegungen  kein  genügendes  Resultat,  so  bleibt  die  Resection 
als  letztes  Mittel,  um  eine  freiere  Bewegung  des  Ellenbogens  zu  erzielen. 

Isolirte  Luxationen  des  Radius  sind  im  Ganzen  seltene  Vorkommen;  am 
häufigsten  noch  wird  die  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn  beobachtet 
Sie  ist  vorwiegend  eine  Verletzung  des  jugendlichen  Alters  und  entsteht  in  der 
Regel  durch  Auffallen  auf  die  hyperextendirte  und  iu  Supination  stehende  Hand, 
wobei  wahrscheinlich  seitliche  Knickung  im  Ellenbogen  mitwirkt.  Nach  der  An- 
gabe der  meisten  Autoren  sollte  auch  eine  forcirte  Pronation  am  leicht  gebeugten 
Vorderarme  die  Luxation  nach  vom  bedingen  können.  Der  Radius  fände  dann  an 
der  Kreuzungsstolle  mit  der  Ulna  ein  Hypomochlion  und  treibe  das  Capitulom 
gegen  die  Kapselwand.  Schon  Denuce  (1854)  hat  aus  anatomischen  Grtlnden 
diesen  Mechanismus  bezweifelt,  indem  er  hervorhob,  dass  die  Hemmung  der  Pro- 
nation in  den  Bändern  und  nicht  im  Contact  der  beiden  Vorderarmknochen  bemhe. 
In  neuester  Zeit  (1885  u.  1886)  haben  Schüller,  Barros  und  Loebker  doioh 
Leichenexperimente  diesen  Zweifel  zur  Gewissheit  erhoben.  Es  entstehen  bei  for- 
cirter  Pronation  weit  eher  Fracturen  des  Radius,  als  eine  isolirte  Luxation.  Directe 
Gewalt,  Schlag,  Stoss,  Fall  auf  die  Aussenseite  des  Ellenbogens  führt  sehr  selten 
zur  Luxation,  die  dann  gewöhnlich  durch  den  Abbruch  der  äusseren  Kante  des 
Capitulum  complicirt  ist    Zuweilen  begleitet  die  Luxation  nach  vorn  eine  f^ac' 
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tur  des  oberen  Endes  der  Uhta,    Es  hat  dann  ofiTeobar  die  von  der  Dorsalseite 

her  einwirkende  Gewalt  die  ülna  zerbrochen  und  das  Fragment  mit  dem  nnge- 
hrochenen  Radius  nach  rorn  geschoben  (Böser).  Da^  Speichen köjif eben  steht  bei 
der  Luxation  nach  vorn  zwischen  Biceps  und  Supinator  longus  und  bildet  hier 
an  der  Beugeseite  des  Ellenbogens  einen  deutlich  zu  fühlenden  Vorsprang.  Der 
Condyluö  externus  hnmeri,  iint<^rbalb  welcliütu  das  Capitulum  mdii  fehlt,  tritt 
mehr  als  sonst  herv«>r.  Der  Vorderarm  steht  halb  gebeugt  and  etwas  ai>dncirt 
und  kann  weder  voll  gestreckt  noch  gebeugt  werden.  Bei  dem  Verancbe  der 
Beugung  über  einen  Rechten  fühlt  man  sehr  deutlich,  wie  das  Radiusköpfchen 
sich  gegen  den  Humerus  anstemmt  Die  Reduction  gelingt  durch  Zug  am  snpi- 
Hirten  und  gestreckten  Vorderarme  und  directen  Druck  auf  das  Badiusköpfchen 
nach  hinten;  schwierig  aber  ist  die  Eetentien,  hauptsächlich  weil  Bicep:^  und 
Pronator  teres  das  obere  Ende  des  Kadius  nach  vorn  ziehen.  In  leicht  gestreckter 
und  supinirtor  Stellung  des  Vorderarmes  wird  ein  Contentivverband  den  Kadius 
am  sichersten  in  Contact  mit  der  Eoünentia  capitata  halten,  doch  darf  ein  solcber 
Verband  höchstens  8 — 10  Tage  liegen  bleiben,  da  sich  sonst  leicht  partielle 
Streckankjiose  ausbilden  kann.  Man  vertauscht  dann  die  Streckung  mit  recht- 
winkeliger Beugung,  in  welcher  der  Arm  noch  14  Tage  bleibt,  um  schliesslich 
durch  passive  Bewegungen  wieder  mogllcbst  functionstüchtig  gemacht  zu  werden. 
Missüngt  die  Heposition,  wie  dies  bei  veralteten  Fällen  sehr  häaßg,  so  wird  man, 
nach  Bloslegung  dm  Köpfchens,  die  Verwachsungsstränge  durchschneiden ^  den 
Eapselschlitz  erweitern  und  das  Köpfchen  zu  reponireo  suchen.  Im  Noth falle 
beseitigt  die  Resection  des  Capitulum  raäit  das  Hindemiss  der  vollen  Beugnng^ 
(Loehker). 

Sebr  viel  seltener  ist  die  isolirte  Lujcaiion  des  Radius  nach  hinten  und 
nach  hiritcn  und  aussen.  Auch  sie  wird  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen 
beobachtet  Eine  forcirte  Supination  verbanden  mit  Abducti«m  ist  hier  wahrschein* 
lieh  die  Ursache.  Indessen  gelingt  die  Luxation  bei  Leichenexperimenten  auch 
durch  Zug  an  der  pronirten  Hand,  dem  eine  forcirte  Beugung  im  Ellenbogenge- 
lenke folgt  (Barros).  Der  Vorderarm  steht  in  Mittelstellung  zwischen  Pronation 
und  Supination  nnd  ist  massig  gebeugt^  am  Ellenbogen  fühlt  man  hinten  und 
anssen  das  Köpfchen  des  Badias.  Die  Keposition  erfordert  einen  Zug  an  der  supi* 
nJrtBn  Hand,  während  der  Fingerdruck  das  Capitulum  rudii  in  seine  normale  Stel- 
lung bringt     Der  Arm  wird   14  Tage  in  rechtwinkeliger  Beugung  tixirt 

Nicht  selten  werden  dem  An&te  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  vorgestellt, 
welche  gewaltsam  an  einem  Arme  m  die  Huhe  gezogen  wurden ,  a.  B.  bei  dem 
Herüberheben  über  einen  Kinnstein,  oder  t>ei  dem  Treppen  führen,  und  nun  den 
Arm  wie  gelähmt  hängen  lassen.  In  manchen  Fallen  mag  es  sich  um  eine  Muskel- 
xeirnng  am  Vorderarme  handeln,  in  anderen  um  eine  leichte  Distorsion  im  Hand- 
gelenke^ speciell  im  unteren  Gelenke  zwischen  Kadius  und  ülna  (§405,  Goy- 
rand),  wieder  in  anderen  aber  weisen  die  Symptome  auf  eine  Verletzung  im 
Gelenke  zwischen  Radius  nnd  Humerus  hin.  Die  Hand  steht  pronirt,  der  Vorder- 
arm in  leichter  Beugung;  Supination  ist  schmerzhaft  und  stöast  ebenso,  wie  die 
volle  Beugung  auf  Widerstand.  Wir  verdanken  Öoyrand  (1S37)  die  richtige 
Deutung  dieser  Symptome.  Es  handelt  sich  um  eine  Subluxation  des  Radius- 
köpfe hens  nach  vorn.  Bei  der  Schwäche  der  Bänder  im  frühen  Kindesalter 
scheint  ein  kräftiger  Zug  am  Vorderarm  zu  genügen,  um  das  Capitulum  radii 
TOn  der  HumerusgelenkÜäche  abzuheben ;  io  diesem  Augenblicke  aber  kann  es  der 
an  der  Tuberös) tas  radii  sich  inserirende  Bioeps  nach  innen  und  vorn  ziehen. 
Diesen  Mechanismus  bestätigte  Streu  bei  (lS5ü)  durch  Leichenexperimente  und 
fand,  dass  die  Subluxation  besonders  leicht  dann  eintritt^  wenn  man  bei  halbge- 
bengtem  Ellenbogengelenke   an  der  Hand  zieht  und  stark  pronirt     In  manchen 
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Fällen  soll  es  indessen  nach  Streubel  (1861)  nicht  zur  förmlichen  Yerschiebnng 
der  Gelenkflächen  kommen.  Das  Gelenk  klaffe  nur  im  Moment  der  einwirkenden 
Gewalt,  ein  Theil  des  schlaffen  Eapselbandes  werde  durch  den  Luftdruck  zwischen 
die  Gelenkflächen  gepresst  und  bei  dem  Nachlassen,  des  Zuges  eingeklemmt  Man 
kann  sich  schwer  entschliessen,  diese  InterposUion  der  unverletzten  Kapsel  an- 
zunehmen ;  denn  wenn  die  Gelenkenden  auseinandergezogen  werden,  so  muss  doch 
das  Eapselband  in  Spannung  gerathen;  wie  soll  da  der  äussere  Luftdruck,  wenn 
er  überhaupt  bis  hierher  wirkt,  eine  Kapsel  falte  nach  innen  stfllpen?  In  neuerer 
Zeit  (1885)  hat  J.  Hu  tchi  n  son  die  in  Bede  stehende  Verletzung  wiederum 
experimentell  studirt,  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  hierbei  um  eine 
Dislocation  des  Ligamentum  annulare  bandele.  Bei  kleinen  Kindern  hafte  das 
Ringband  noch  nicht  so  fest  und  das  noch  knorpelige  Capitulum  könne  bei  dem 
gewaltsamen  Zuge  an  der  pronirten  Hand  herausschlQpfen.  Im  Grunde  genommen 
it»t  das  nichts  anderes  als  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens.  Die  Reposition 
vollzieht  sich  zuweilen  spontan  oder  erfordert  eine  kräftige  Supination,  wobei  der 
Daumen  auf  das  nach  vom  stehende  Köpfchen  einen  leichten  Druck  ausübt  Mit 
einem  Ruck ,  manchmal  auch  unter  weichem  Knacken  fQhlt  man  das  Capitalnm 
znrQcktreten,  worauf  das  Kind  wieder  alle  Bewegungen  ausführen  kann.  J.  Hut- 
chinson empfiehlt  zur  Einrichtung  rechtwinkelige  Flexion  und  Pronation,  weil 
in  dieser  Stellung  das  Ligam.  annulare  das  Köpfchen  wieder  umfossen  könne. 

§  391.    Die  Fracturen  am  Humerusschaft 

Nachdem  die  Fracturen  des  Collum  anatomicum  und  Collum  chirurgicum  so- 
wie der  Tubercula  bereits  in  {§  378  und  376  erörtert  worden  sind,  erflbrigt  noch 
die  Besprechung  der  Fracturen  des  Humerusschaftes  und  am  unteren  Gelenkende 
des  numerus  (die  letzteren  §  392).  Die  Fractura  humer i,  wenn  wir  diesen  Namen 
auf  die  Fracturen  des  Humerusschaftes  beschränken  wollen,  ist  eine  ziemlich  häu- 
fige Verletzung.  Sie  erfolgt  öfter  durch  directe  als  durch  indirecte  Gewalten.  Die 
letzteren,  welche  am  Vorderarm  angreifen,  werden  nämlich  von  dem  Humemt- 
schafte  gewöhnlich  auf  das  Schultergelenk  flbertragen  und  führen  hier  entweder 
zur  Luxation  oder  zur  Fractura  colli.  Die  Dislt^cstion  der  Fragmente  ist  bei 
Quorbrüohen  oft  sehr  unbedeutend,  besonders  wenn  die  Fractur  unterhalb  der  In- 
sertionsstelle  des  M.  deltoides  liegt  Dann  umfassen  M.  brachialis  int  und  M. 
triceps  die  Bruchenden  und  fixiren  sie.  Schrägbrflche  zeigen  stets  eine  Dislocatio 
ad  axin  und  ad  longitudinem.  Im  mittleren  Drittel  wird  das  obere  Bruchende 
von  dem  Deltoides  nach  vom  und  aussen,  das  untere  von  dem  Triceps  nach  hinten 
und  oben  verschoben ;  im  oberen  Drittel,  oberhalb  der  Ansatzstelle  des  Deltoides, 
zieht  dieser  Muskel  das  untere  Fragment  nach  aussen,  während  das  obere  dem 
Zuge  des  Pectoralis  maj.  und  Latibsimus  dorsi  nach  innen  folgt  Zuweilen  hat 
auch  wohl  die  von  aussen  her  einwirkende  Gewalt  den  Humerus  so  eingeknickt^ 
dass  die  Fragmente  in  nach  aussen  offenem  Winkel  stehen. 

Bei  der  Schleuderbewegung,  z.  B.  bei  dem  Werfen  eines  Steines,  bei  dem 
Peitschenknallen,  bei  dem  Rappierfechten  (Schlagen  der  Tiefqnart)  können  am  Hu- 
merus Fracturen  durch  Muskelzug  entstehen.  Diese  Art  des  Bruches  ist  hier 
häufiger,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Skeletes.  Gurlt  gibt  an,  diss 
sich  unter  85  Fracturen  durch  Muskelzug,  welche  er  aus  der  Literatur  sammelte^ 
57  auf  den  Humerus  bezogen.  Die  Stelle  des  Bruches  liegt  in  der  Regel  dicht 
unterhalb  der  Insertion  des  M.  deltoides.  Während  die  kurzen  SchultermaBkefan, 
besonders  auch  der  M.  deltoides,  das  obere  Ende  des  Humerus  festhalten,  wird  der 
untere  Theil  durch  die  mächtigen  Rumpfmuskeln  nach  vom  und  innen  geachlen* 
dert,  und  es  knickt  der  Knochen  ein  unter  der  verschiedenen  Mnskelwirining. 
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Die  fanctionelle  Prognose  der  Fractura  bumeri  ist  msofen)  nicht  ganz  gün- 
stig zu  stellen,  als  relativ  bäafig  eine  Päeudarthmse  zu  Startde  kommt.  Nach 
Gnrlt's  Statistik  fallen  von  fiberhaupt  475  Pieudarthrosen  165  auf  den  Haoaeriis. 
Der  Gnind  ist  wohl  in  der  Interposition  von  MuskelbQndeln  za  suchen,  insbe- 
sondere von  Pasern  des  M.  brachial is  int  und  Bi.  triceps»  welche  beide  dem  Kno- 
chen dicht  anliegen.  Die  Operationen  zur  Heilang  der  Pseudarthrose  sind  im 
Allg,  Tbl  Cap,  2S  bereits  angegeben  worden.  Am  Hanierus  ist  bei  solchen  Ope- 
rationen der  Verlauf  dos  A^  radialis  zu  beachten.  Dieser  Nerv  löst  sich  in  der 
Achselh(^hle  innen  von  dera  Plexus  bi-acbialis  ab  und  gelangt  oberhalb  des  Ellen- 
bogengelenkes, am  vorderen  Rande  des  M.  supinator  longus,  an  die  Aussenseite 
des  Armes;  er  beschreibt  also  eine  lange  Spiralwiiidung  um  die  hintere  Fläche 
des  Humeros  herum,  welche  ihm  den  engliscben  Namen  ,.spiral  nerv**  eiBgebracht 
hat  Er  ist  auch  bei  den  Fractnren  des  Humerus  am  meisten  gefährdet,  weil 
er  dem  Perioste  dicht  anliegt;  doch  kommen  Zerreissungen  des  Nerven  bei  den 
gewöhnlichen  Fractnren  sehr 
selten  vor,  häufiger  werden  sie 
bei  SchusöfractuTen  beobachtet 
In  einigen  Fällen  sah  man  nach 
der  Heilung  einer  gewöhnlichen 
Fractura  bumeri  anfangs  Bei- 
zungserscheinungen,  Schmerzen 
im  ilebiete  des  Daumens^  Zeige- 
und  Mittelfingers,  später  Mh- 
miingserscheinungen  eintreten. 
Die  Diagnose,  der  N.  radialis 
sei  ven  CaVlaa  umwachsen  und 
comprimirtt  ist  durch  die  von 
W.  Busch,  Ollier,  Czerny, 
Israil  u.  A.  unternommenen 
Operationen  glänzend  bestätigt. 
Sie  trugen  den  Callus  mit  dem 
Meissel  ab  und  stellten  hier- 
durch die  Functionen  des  be- 
freiten Nerven  wieder  her. 

Die  KepositioQ  der  dialocirten  Fractura  bumeri  erfolgt  nach  den  gewöhn- 
lichen Regeln  (Ällg.  Tbl  Cap.  1 1)  ohne  grosse  Schwierigkeiten.  Zur  Ruten tion 
benutzt  man  am  besten  einen  ähnlichen  Verband,  wie  für  Fractura  claviculae 
(Fig.  261,  J  370);  nur  ist  es  nicht  notb wendig,  die  Hand  auf  die  Schulter  dor 
anderen  Seite  zu  ffibreo,  sie  kommt  vielmehr  vorn  auf  dio  Brust  zu  liegen.  Die 
Brustwand  der  verletzten  Seite  dient  gewissermassen  als  lebendige  Schiene,  welche 
dem  gebrochenen  Humerus  eine  feste  Unterlage  gibt  Durch  das  Einlegen  von 
Watte  oder  Jute  zwischen  seitliche  Brust  wand  und  Innenfläche  des  Oberarmes 
kann  man  die  Bruchstücke  sehr  gut  in  der  reponirten  Stellung  erhalten. 

Ganz  fehler  Hüft  sind  diejenigen  Contentimer  bände,  welche  den  Oberarm 
nur  bis  zur  Achselhöhle  hin  umfassen.  Der  Verband  vermehrt  nur  das  Gewicht 
des  Armes,  welcher  sich  gleichwohl  an  dem  oberen  BruchstQcke  frei  hin-  und  her- 
bewegen kann;  denn  das  kurie  Stock  des  Verbandes  oberhalb  der  Brucblinie  ist 
doch  unmöglich  im  Stande,  das  obere  Fragment  in  genügender  Weise  za  fixiren. 
Vor  solchen  Verbänden  muss  eindringlich  gewarnt  werden. 

Bei  alten  Leuten,  welche  an  chronischer  Bronchitis  und  Kmphysem  der  Langen 
leiden»  ist  der  Thorax  verband,  wie  er  oben  empfohlen  wurde,  unbequem  und  kann 
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durch  Beengung  der  Brust  schAdlieh  werden.  Dann  legt  man  den  Arm  entweder 
sorgfaltig  auf  Kissen,  oder  man  benatzt  die  ?on  Middeldorpf  empfohlene  7V*t- 
angeL  Die  lange  Seite  der  dreieckigen  Schiene  (Fig.  272)  liegt  an  der  seitlicheii 
Biustwand  an,  die  beiden  kurzen  nnterstfitzen  Ober-  und  Vorderarm,  so  dass  der 
blumpfe  Winkel  des  Dreiecks  der  Ellenbogenbeuge  entspricht  Die  Triangel  ist 
nichts  anderes  als  ein  Planum  inclinatum  duplex,  auf  dessen  oberem,  etwas  lioge- 
rem  Abschnitte  der  Humerus  durch  die  Schwere  des  Vorderarmes  extendirt  gelagert 
ist  Hierdurch  wird  die  Dislocatio  ad  longitudinem  auf  sehr  einfache  Weise  be- 
seitigt Port  stellt  einen  ähnlichen  Verband  durch  Gypslonguetten  her,  Ton 
welchen  eine  an  die  Innenfläche  des  Armes,  die  zweite  an  die  Seitenfläche  der 
Brustwand  angelegt  wird.  Complicirte  OberarmfrncUaren,  insbesondere  SchusS" 
fraciuren,  werden  mit  dem  aseptischen  Verbände  auf  Kissen  oder  in  Annschienen 
gelagert  Erst,  wenn  der  Verbandwechsel  seltener  vorgenommen  werden  mnss» 
sind  gefensterte  Gypsverbände,  die  den  Brustkorb  mit  umfassen,  oder  die  Middel- 
dorpf'sche  Triangel  am  Platze.  Auch  die  Gewichtsextension  lässt  sich  anwen- 
den, zumal  wenn  die  Fractur  das  obere  Drittel  betrifft  Gerade  solche  Fälle  habe 
ich  im  Kriege  1S70/71  auf  der  im  Allg.  Tbl.  (Cap.  31)  abgebildeten  Schiene  mit 
grossem  Vortheile  behandelt 


§  392.     Die  Fractnra  epicondjlica  und  die  Fractura 
condjlica  humeri. 

Die  Nomenclatur  der  Frac- 
iuren am  unteren  Ende  des  Hq- 
merus  hat  früher  zu  manchen 
Verwechselungen  geführt  Wenn 
man  von  Fractur  des  Condjlus 
ext  und  des  Condylus  int  hOrte, 
so  wusste  man  nie,  ob  damit 
eine  Fractur  des  Epicondjlus  oder 
eine  Fractur  des  überknorpelten 
Gelenkendes  gemeint  war.  Unter 
Benutzung  der  von  Heule  ein- 
geführten anatomischen  Namen 
bezeichnen  wir  den  Bruch  der 
beiden  apophysären  Fortsätze, 
welche  den  Ligamenta  lateralia 
des  Ellenbogengelenkes  und  zahl- 
reichen Muskeln  des  Vorderarmes 
—  der  Epicondylus  int  den  Fle- 
xoren,  der  Epicondjlus  ext  den 
Extensoren  —  als  Insertions- 
punkte  dienen,  Fractura  epicotir 
(iyiica  (ee  und  e'e'  Fig.  273); 
Fig.  273«  ^^^  Bruch   des  ganzen  Gelenk- 

UnteiM  End«  de-  »lttmera*mitd«nTr6nnungtlini6n  iürFnic-    endos,   der   Trochlea   UUd    Eotula, 

liuie  für  Fiaetur  de«  Kpic<ind7lQt  int.  (E);  e' o' Trenniingtlini«    ^  ^T^^       ^.     L^  COnuyucu  ^CC 
ffir  Fractur  des  Kpicundylof  ext.  (E').  Flg.  273).    Die  Längsfractur  OdOF 

-fissnr  des  unteren  Humerusendes 
könnte  man  Fractura  intercondy/icu  und  den  sogenannten  T- Bruch  Fractura 
condylO'iyitercondylica  nennen  (C.  Hueter).  Die  beiden  letzteren  Varietäten 
sind,  abgesehen  von  Schussfracturen ,  sehr  selten. 
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Was  die  EntBtehuDg  der  Fractura  condylica  betrifft,  so  wurde  schon*  bei 
der  Schilderung  des  Mechanismus  der  Luiationen  durch  Hyporextetision  (§  3SS) 
erwähnt,  dass,  weno  sieb  das  Olecranon  iu  die  Fossa  intercoudyl  post  humeri 
ebstemmt,  an  Stelle  des  Bänder-  und  Kapselri&ses,  welcher  der  Luxation  voraus- 
geht, auch  der  Bruch  des  unteren  Gelenkendee  des  Humerns  treten  könne.  Dieses 
Ereigniss  ist  nnr  hei  einer  gewissen  Elasticit&t  der  Gelenkbänder  und  bei  einer 
gewissen  Weichheit  der  Knochen  mi^glich.  ßeide  Bedingungen  ünden  wir  im  kind- 
lichen Alt^r,  und  tbatsächlich  sind  bis  zum  12.  Jahre  diese  Fracturen  durch 
üeberetreckung  häufiger  als  die  Luiationen,  während  im  späteren  Alter  die  Lnxa- 
tioneu  haußger  auftreten.  Die  eigentbümliche  Fructur,  bei  welcher  beide  Vorder- 
armknochen durch  eine  forcirte  Streckung  den  Theil  des  Humerus»  mit  dem  sie 
Terbundon  sind,  von  der  Diapbyse  abknicken »  hat  man  früher  wohl  als  trauma- 
tische Trennung  der  unteren  Humerusepipbyse  anfgefasst,  aber  mit  Unrecht.  Die 
untere  Bumerusepiphyse  ist  sehr  niedrig,  und  die  Knorpellinie,  welche  ihre  beiden 
Knochenkerne  von  der  Diapbyse  trennt,  verläuft  derart  im  Gelenkende,   dass  sie 
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Fig.  274. 

Practun  e<kiidytioa  tnaeJi  AngAr)*    a  Uiunttriu»duift;  b  Trochleft;  e  Ulla.  4  aadiaa. 

von  der  ülna  vollkommen  verdeckt  wird.  Jede  Gewalt,  welche  auf  die  Epiphjsen* 
linie  einwirken  sollte,  mässte  vorher  die  Ulua  zertrümmern.  Deshalb  mnss  auch 
die  Fractura  disjunctiva^  welche  von  B.  W.  Smith  {185S)  aufgestellt  wurde, 
gestrichen  werden,  obgleich  sie  von  neueren  Schrift^itellern  als  besondere  Art  von 
Fractur  l>eschrieben  wird;  sie  ist  eben  nur  eine  Fractura  condjlica. 

In  der  äusseren  Erscheinung  ahmt  die  Fractura  condylica  vielfach  das  Bild 
einer  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten  nach.  Gleich  ihr  durch  Hypereiten- 
aion  entstrinden,  steht  auch  sie  unter  dem  Einflüsse  einer  secundären  Beugebewe- 
gung, welche  in  vielen  Fällen  tu  einer  typischen  Dislocation  des  Humerusfrag- 
mentes  fuhrt  Dieses  rückt  nach  hinten;  es  folgt  nämlich  den  Knochen  des 
Vorderarmes,  welche  durchaus  die  Bewegungen  luiirter  Knochen  ausführen,  nur 
mit  dem  Unterschiede ,  dass  sie  das  eingeschlossene  und  abgerissene  Gelenkende 
des  Humerus  auf  ihrem  Wege  mit  sich  nehmen.  Das  klinisi-he  Bild  (Fig.  274} 
ist  in  der  That  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Ellenbogens  nach  hinten  oft  ausser- 
ordentlich ähnlich.  Im  frischen  Falle  wird  allerdings  das  deutliche  Erkennen  der 
tellerförm^igen  Grube,   welche  bei  Fractura   condylica  nicht   freiliegen  kann  und 
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das  Hervorragen  des  Olecranon  über  die  Epicondylenlinie  (§  3SS)  die  Laxation 
coDstatiren.  Sind  aber  die  Enocbencontoaren  durch  den  Blaterguss  schon  ver- 
wischt, so  schafft  manchmal  erst  der  Bepositions versuch  in  der  Narkose  volle 
Klarheit.  Dann  entscheidet  natürlich  za  Gunsten  der  Fractnr  die  Leichtigkeit 
der  Reposition  durch  einfaches  Anziehen  dos  Vorderarmes,  das  GefQhl  der  Grepi- 
tation  bei  diesem  Acte  und  die  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Dislocation.  Fehlen 
diese  Erscheinungen,  so  wird  man  die  Luxation  annehmen  und  zur  kunstgerechten 
Einrichtung  derselben  schreiten. 

In  Bezug  auf  die  Prognose  muss  hervorgehoben  werden,  dass  diese  Fractnr 
in  hohem  Masse  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  bedroht,  weit  mehr  noch  als  die 
Fractura  epicondjüca  und  die  Fractura  olecrani,  die  wir  noch  kennen  lernen 
werden.  Die  Bildung  des  Callus,  die  unvermeidliche  Sjnovitis  hjperplastica  gehen 
der  grösseren  Ausdehnung  der  Verletzung  parallel,  und  bei  mangelhafter  Behand- 
lung bleibt  die  Ankylose  des  Gelenkes  selten  aus.  Um  so  wichtiger  ist  die  cor- 
recte  Behandlung.  Nach  genauer  Reposition  der  dislocirten  Fragmente  muss  der 
Arm  in  rechtwinkeliger  Beugung  sorgfältig  oingegjpst  und  3 — 4  Wochen  ruhig 
gestellt  werden.  Dann  beginnt  eine  sorgsame  Nachbehandlung  mit  methodischen 
passiven  und  activon  Bewegungen.  Schlecht  bohandelte  und  ungünstig  verlaufene 
Fälle  liefern  wieder  das  Material  für  die  Resection,  welche  sich  die  Wiederher- 
stellung der  Function  zum  Ziele  setzt. 

Die  Fractura  epicondyiica  ist  viel  häufiger  als  die  condjlica  und  zählt 
überhaupt  zu  den  Fracturen,  welche  am  häufigsten  vorkommen.  Wenn  ältere 
Statistiken  die  Fractura  epicondyiica  nicht  einmal  nennen,  so  liegt  das  darin  be- 
gründet, dass  man  früher  diese  Brüche  nicht  erkannte  und  die  betreffenden  Fälle 
einfach  mit  zu  den  Quetschungen  der  Ellenbogengegend  rechnete.  Mit  Ausnahme 
der  Fälle,  in  welchen  der  Bruch  des  Epicondylus  int  die  seitliche  Luxation  der 
Vorderarmknochen  begleitet  (§  3S9),  entsteht  die  Fractura  epicondyiica  durch 
eine  stumpf  einwirkende  directe  Gewalt,  und  zwar  durch  Auffallen  auf  die  seit- 
liche Gegend  des  Ellenbogens.  Der  stärker  hervorragende,  spitzige  Epicondylus 
int.  (Fig.  273  E)  scheint  seiner  Gestalt  nach  mehr  zum  Abbrechen  disponirt,  als 
der  kurze,  stumpfe  Epicondylus  ext  (EO;  aber  der  Fall  auf  den  Ellenbogen  er- 
folgt doch  häufiger  bei  adducirtem  als  bei  abducirtem  Oberarme,  so  dass  der  Epi- 
condylus ext.  öfter  von  solchen  Quetschungen  betroffen  wird  als  der  internus. 
Demgemäss  ist  die  Fractur  des  ersteren  etwas  häufiger  als  die  des  letzteren. 

Die  Erscheinungen,  welche  als  bestimmend  für  die  Diagnose  der  Fractura 
epicondyiica  angesehen  werden  müssen,  sind  folgende:  1)  ein  Bluterguss,  ent- 
sprechend dem  abgequetschten  Epicondylus;  3)  ein  deutlicher  Fracturschmerz  bei 
Betastung  der  Epicondylenlinie,  wobei  man  Daumen  und  Mittelfinger  auf  beide 
Epicondylen  legt  und  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  zusammendrückt; 
3)  Beweglichkeit  dos  Epicondylus;  4)  vollkommen  freie  und  schmerzlose  Beugung 
und  Streckung  des  Ellenbogengelenkes,  so  lange  sich  diese  Bewegungen  in  mitt- 
leren Grenzen  halten,  dagegen  plötzlicher,  heftiger  Schmerz,  sobald  sie  sich  dem 
Schlüsse  der  Beugung  oder  Streckung  annähern.  In  beiden  Fällen  nämlich  tritt 
eine  Spannung  der  Ligamenta  lateralia  des  Elienbogengelenkes  ein,  wodurch  an 
dem  abgebrochenen  Epicondylus  gezerrt  wird,  während  bei  mittleren  Excursionen 
diese  Spannung  fehlt.  Das  letzte  Symptom  ist  das  wichtigste;  denn  bei  Fractura 
condylica  ist  jede  Bewegung  schmerzhaft,  und  bei  einfachen  Quetschungen  fehlt 
der  Schmerz  auch  am  Schlüsse  der  Beugung  und  Streckung.  Die  Fractura  epi- 
condyiica ist  ungefähr  ebenso  häufig  als  die  Fractura  radii  (§  405).  Gurlt  be- 
rechnet ihre  Häufigkeit  nur  auf  7  ".o  aller  Fracturen  am  Eumerus,  doch  ist  diese 
Procentzahl  offenbar  zu  niedrig  gegriffen  und  erklärt  sich  nur  daraus,  dass  früher 
viele  Epicondylenfracturen  unerkannt  geblieben  sind  (C.  Hueter). 


VerktiattgüB  und  Krtnlcheiteo  der  Ellen bogengegend.    Fractura  olecrAiii. 
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Es  ist  von  grosser  Bedeutung,  dass  die  Piagnose  der  Fractura  epicondylica 
schon  böi  frischer  Verletzuag  richtig  gestellt  werde,  damit  die  correcte  Behand- 
lung sofort  eingeleitet  werden  kann.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  die 
Fractur  atch  seffisf  überlaasen  die  BemegiichkeU  des  Ellenbogengeienkes  ernst- 
lich bedrohh  Es  bilden  sich  während  der  Heilung  nicht  selten  partielle  nnd 
solbst  totale  Ankylosen  ans,  und  zwar  entweder  durch  Call nsspan gen,  welche  sich 
von  dem  Epicondylus  aus  brückennsrmig  über  die  vordere  oder  hintere  Gelenk- 
fläche des  Hiimerus  erstrecken  (Fig.  27 S),  oder  durch  Synovitia  hyperplastica 
laeTjs,  die  auf  die  Gelenkenden  ftbergreift  und  selbst  eine  an ky lotische  Verschtnel- 
zung  derselben  wranlLtssen  kann.  Endlich  ist,  wenn  auch  sehr  selten,  Verknöche- 
rnng  der  Kapsel  wand,  Synovialcallus,  beobachtet  worden.  Alle  die^e  Veränderungen 
konnte  C.  Hueter  an  Präparaten  feststellen,  welche  durch  später  ausgeführte 
Resectionen  gewonnen  wurden,  D^r  Arm  ankylosirt  nämlich  nicht  selten  in  nahexa 
gestreckter  Stellung,  weil  die  Verletzten  während  der  Heilung  den  Vorderarm  in 
Streckung  herabsinken  lassen.  Sind  darüber  einige  Monate  verflossen,  so  bleibt 
die  Eesection  (§  399)  als  ein- 
ziges Mittel  übrig,  um  die 
Function  des  Oeleukes  wieder- 
herzustellen. 

Die  Rehandlung  besteht 
in  dem  Anlegen  eines  Gyps- 
Verbandes,  welcher  bei  recht- 
winkeliger Beugung  des  Ellen- 
bogengeienkes Oberarm,  Vor- 
derarm und,  zur  Vermeidung 
der  Pronations-  und  Snpiia- 
tionsbewegungen,  auch  die 
Mittelhand  bis  su  den  Fingern 
umfasst,  Ist  bei  dem  ersten 
Verbände  wegen  des  starken 
Blutergusses  die  rechtwinke- 
lige Beugung  nicht  sofort  zn 
erreichen,  so  muss  der  Verband 
nach  14  Tagen  gewechselt  und  für  die  letzte  Zeit  wenigstens  die  rechtwinkelige 
Stellung  des  Ellenbogens  eingehalten  werden,  Dtjr  Verband  soll  im  Allgemeinen 
hßi  Kindern  mindestens  zwei,  bei  Erwachsenen  dagegen  drei  Wochen  liegen  bleiben. 
Nach  dieser  Zeit  sorgt  man  durch  methodische  passive  Bewegungen  für  eine 
freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  welche  auch  in  der  Regel,  bis  auf  eine  etwas 
VI  frohe  HemmtiDg  der  Flexion  und  Extension,  ohne  Schwierigkeit  erzielt  wird. 


Fig.  275. 


$  393.     Die  Fractura  olecrani  und  ihre  Behandlung. 

Die  Fractur  des  Otecranon,  etwis  seltener  als  die  Fractura  condylica  humeri 
and  viel  seltener  als  die  Fractura  epicondylica,  erfolgt  in  der  Regel  durch  directe 
Gewalt,  besonders  durch  Auffjillen  des  gebeugten  Gelenkes  auf  eine  scharfe  Kante, 
z.  B,  auf  den  Rand  einer  Treppr*nstüfe ,  wobei  das  Olocranon  quer  abgetrennt 
wird.  Nur  in  wenigen  Fällen  handelt  es  sich  um  einen  Abriss  durch  übermässige 
Confraction  des  /f/*  triceps,  während  umgekehrt  die  meisten  Fälle  der  analogen 
Fractura  patellae  durch  Muskelzug  des  Quadriceps  femoris  erfolgen  (§  471).  Noch 
seltener  sind  Abtrennungen  durch  Schnss-  oder  durch  Hiebwaffen,  Der  Bhiterguss 
hat  bei  frischer  Verletzung  oft  eine  oigenthümlich  rundlich -ovale  Abgrenzung, 
welche  davon  herrührt,  dass   sich   das  Blut   In  den  Schloimbeotel  am  Olecranon 
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letzung  den   Gyps-  oder  Schienenverband  in  fast  ff«streckter  Steltung  des 

Elienbogengefenkes  an,  damit  die  Pragmento  in  innige  Berührung  treten;  fiach 
3  ^Pochen  aber,  wetin  die  Zwischensub stanz  schon  ziemlich  fest  geworden, 
stelle  man  den  Vorderarm  in  einen  IVinkel  von  XQu  — 12(»<*  zum  Oberarme. 
Tritt  dann  nocli  eine  Störung  in  der  Beweglichkeit  ein,  so  liegt  die  Änkjlose 
doch  nicht  so  weit  von  der  rechtwinkeligen  Stellung  ab,  welche  allerdings  für 
die  erwähnten  Functionen  am  tweckmäsi^igöten  ist  üebrigens  dauert  es  5 — 6 
Wochen  bis  zur  Vollendung  der  Consulidation;  dann  beginnen  die  paa^iven,  end- 
lich die  activen  Bewegungen. 

Die  Aehnlichkeit  der  Fractura  oleerani  mit  der  Fractura  pateüae  (§  472)  legte 
es  nahe,  allerlei  Verbände  und  Apparate,  wekhe  die  Pateitafragmente  einander 
nähern  und  in  günstiger  Stellung  erhalten  sollen,  entsprechend  verändert  auf  die 
Behandlung  der  Fractura  olecrani  zu  übertragen*  In  gleicher  Weise  bat  man  auch 
die  hncchennahi  empfohlen  und  ausgeführt  (J.  Lister  1873).  Diese  Verbände 
und  Apparate,  auch  die  Anwendung  der  Knochennabt,  werden  wir  bei  der  Be- 
handlung der  Fractura  patellae  naher  beschreiben;  hier  sei  nur  erwähnt,  das$ 
Heftfiflasterütreifen ,  welche  man  in  Form  von  Testudotouren  (Allg.  ThL  Cap.  30) 
da«  Olekranon  von  oben  und  unten  umgreifen  lässt,  recht  gute  Dienste  leisten. 
Die  Streifen  dürfen  nur  nicht  den  ganzen  Umfang  der  Extremität  umfassen,  weil 
sie  sonst  durch  circuläres  Schnüren  zu  einer  veu&sen  Stauung  führen  können; 
es  mnss  deshalb  auf  der  Beugeseite  des  Ellenbogens  ein  Stück  Haut  Ewischeu 
den  Enden  des  Heftpflasters  frei  bleiben.  Diejenigen  Streifen,  welche  die  Spitze 
des  Olecranim  umfassen ,  werden  so  nach  unten  angezogen ,  dass  sie  das  obere 
Fragment  dem  unteren  nähern.  Stösst  die  Coaptatton  wegen  des  Blutergusses 
auf  Schwierigkeiten,  so  kann  man,  wie  bei  der  Patellafractur ,  das  Blut  durch 
aseptische  Aspiration  mit  der  Hohlnadel  entfernen  tLaueo stein   1S81). 

Bei  Säbelhieben  durch  das  Olecranon  ist  ohne  Zweifel  neben  der  sonstigeD 
aseptischen  Behandlung  der  Wunde  das  Anlegen  der  Knochennaht  indicirt.  Nur 
bei  Eintritt  der  Eiterung  würde  die  Besection  des  Ellenbogengelenkes  (§  399)  in 
Frage  kommen,    üeber  die  Behandlung  der  Schussverletzungen  vgl.  §§  398 — 402. 


§394*    Die  Fractur  des  Processus  coronoides  ulnae* 
Die  Fractura  colli  et  capituli   radil     Freie  GeJenkkurper  im 

Ellenbogengelenk. 

Die  fractur  des  Proc,  coronoides  ist  so  selten,  dass  nur  eine  kleine  Zahl 
sicher  beobachteter  Fälle,  nach  den  Statistiken  von  Lotzbeck  und  von  Urlichs 
ungel^r  12,  vorliegen.  Die  Fractur  entsteht  entweder  durch  Auffallen  auf  die 
vorgestreckte  Hand  und  den  fast  gestreckten  Vorderarm,  wobei  das  in  der  Axe 
der  ülna  wirkende  Körpergewicht  den  Proc.  coronoides  gegen  die  Trocblea  humeri 
andrängt,  oder  aber  durch  übermässige  Ccntraction  des  M*  brachialis  int,  wobei 
er  seine  Inaertionsstelle ,  den  Proc.  coronoides,  von  dem  Schafte  der  ülna  ab* 
reisst  Vielleicht  führt  auch  eine  abermässige  Beugung,  bei  welcher  sieh  der 
Proc.  coronoides  in  die  Fossa  intercondyl.  ant.  humeri  anstemmt,  zu  einem  Bruche 
des  Fortsatzes.  In  allen  Fällen  kann  sich  das  Olecranon  mit  dem  Schafte  der 
Ülna  nach  hinten  von  der  Trocblea  abheben,  so  dass  eine  Ali  von  Luxation  der 
ülna,  genauer  eine  Diastase  zwischen  Trochlea  und  Ulna,  vorliegt*  Diese  Ver- 
schiebung der  Ulna  nach  hinten  ist  bei  den  Fracturen,  welche  durch  Fall  auf  die 
vorgestreckte  Hand  eutstehen,  besonders  ausgeprägt.  Bei  Betastung  der  Gegend 
des  Proc.  coronoides  von  der  Beugeseite  des  Gelenkes  her  empfindet  der  Verletzte 
lebhaften  Schmerz.  Ebenso  empfindlich  ist  die  active  Beugung  des  Vorderannes  io 
pronirter  Stellung,  in  welcher  (vgl.  über  Fractur  des  Proc*  coracoides  $  368)  der 
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M.  brachialis  int.  die  ganze  Arbeit  des  Beugens  verrichten  muss,  während  bei  der 
Beugung  des  supinirten  Vorderarmes  der  M.  biceps  am  fiadius  mithilft  und  die 
Schmerzen  bei  Flexion  vermindert.  Auch  die  active  Streckung  erzeugt  Schmerz 
durch  Zerrung  am  oberen  Fragmente.  Was  die  Heilung  betrifft,  so  kommt  es  wie 
bei  Fractura  olecrani  und  aus  denselben  Gründen  wie  dort  (§  393)  nur  zu  einer 
bindegewebigen  Vereinigung  der  Bruchstficke.  Die  Function  des  Gelenkes  scheint 
indessen  bei  richtiger  Behandlung  nicht  besonders  gefährdet  zu  sein.  Besteht 
Diastase  der  Ulua  und  der  Trochlea,  so  drängt  man  in  der  Narkose  die  Flächen 
auf  einander;  in  jedem  Falle  aber  wird  der  Vorderarm,  um  die  Fragmente  ein* 
ander  zu  nähern,  in  spUztvinkelige  Beugung  geführt  und  in  dieser  Stellung  für 
4  Wochen  durch  einen  Gjpsverband  fixirt. 

Die  Fractura  colli  radii  ibt  etwas  häufiger  als  die  Fractur  des  Proc.  coro- 
noides,  muss  aber  doch  immer  zu  den  selteneren  Fracturen  gerechnet  werden.  Sie 
kann  eine  Luxation  im  Eilenbogengelenke  oder  den  Bruch  des  Proc.  coronoides 
compllciren,  kommt  aber  auch  IGr  sich  vor.  Im  letzteren  Falle  entsteht  sie  selten 
indirect,  meist  durch  Auffallen  der  Badialseite  des  Vorderarmes  auf  eine  Kante 
oder  durch  Schlag.  Immer  muss  diese  directe  Gewalt  eine  recht  bedeutende  sein, 
um  den  Schutz  unwirksam  zu  machen,  welchen  die  bedeckenden  Muskeln,  besonders 
die  beiden  M.  M.  supinatores  und  die  beiden  M.  M.  extensores  carpi  radiales  dem 
Badiusbalse  gewähren. 

Durch  Fall  auf  die  pronirte  Hand  bei  Extension  im  Ellenbogengelenke  kann 
die  Fractura  capituli  radii  zustande  kommen,  von  welcher  P.  Bruns  (18S3) 
21  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat.  Sie  entsteht  wahrscheinlich 
durch  den  Stoss  der  Eminentia  capitata  gegen  das  Speichenköpfchen  (Meissel- 
fractur),  wobei  entweder  das  Köpfchen  in  der  Längsrichtung  gespalten,  oder  bald 
die  innere,  bald  die  äussere  Kante  abgesprengt  wird  (P.  Bruns,  Pinner  1883, 
Loebker  1&86).  Sehr  selten  ist  ein  directer  Fall  oder  Schlag  auf  das  Badius- 
köpfchen  die  Veranlassung  des  Bruches. 

Die  Diagnose  beider  Fracturen,  der  des  Collum  und  der  des  Capitulum  radii 
wird  wesentlich  durch  den  Bruchschmerz  gestellt,  sodann  durch  den  Nachweis 
der  Crepiiation,  welche  die  Unke  Hand  wahrnimmt^  während  die  rechte  den 
Vorderarm  des  Verletzten  bald  in  Pronation,  bald  in  Supination  stellt.  Die 
Behandlung  besteht  in  dem  Anlegen  eines  Contentiv Verbandes,  welcher  Oberarm, 
Vorderarm  und  Hand  umfasst;  dabei  soll  der  Vorderarm  in  rechtwinkeliger  Beu- 
gung zum  Oberarme  und  zugleich  zwischen  Pronation  und  Supination  in  der  Mitte 
stehen.  Die  letztere  Stellung  ist  diejenige,  bei  welcher  die  Palma  manus  der 
vorderen  Brust-  und  Bauchfiäche  gerade  parallel  steht.  Der  Verband  bleibt  vier 
Wochen  liegen.  Die  Fractur  heilt  durch  Callus,  und  die  Function  des  Ellenbogens 
wird  nicht  wesentlich  gefährdet. 

Ein  besonderes,  operativ- chirurgisches  Interesse  verdienen  die  Absprengungen 
kleiner  Stücke  vom  Capitulum  radii  durch  Fall  auf  eine  scharfe  Kante.  Solche 
SprengstQcke,  welche  übrigens  auch  von  der  Eminentia  capitata  und  von  der 
Trochlea  abgelöst  werden  können,  bilden  später  freie  Gelenkkörper  (Gelenkmäuse, 
Allg.  Thl.  §  110),  welche  sich  bei  den  Bewegungen  des  Ellenbogens  zwischen 
die  Gelenkflächen  einklommen.  Die  Kranken  klagen  dann,  sie  empfänden  bei  dem 
Zufassen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  und  müssten  den  gefassten  Gegenstand 
unwillkürlich  aus  der  Hand  fallen  lassen.  Auch  unterhält  der  freie  Gelenkkörper 
eine  Reizung  des  Gelenkes,  welche  sich  durch  wiederholte  serös- synoviale  Ergüsse 
kennzeichnet.  Wie  die  Untersuchung  der  resecirten  Gelenkenden  ergibt,  so  nimmt 
auch  der  Gelen kknorpel  und  der  Knochen  durch  byperplasirende  Wucherung  an 
der  Beizung  Theil,  und  so  entwickelt  sich  das  Bild  einer  Panarthritis  (Arthritis 
deformans,  Allg.  Thl.  §  103)  sogar  bei  jugendlichen   Individuen.     Die  Eeibege- 
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rausche  des  rreien  GelenkkOrpers  und  der  rauhen  SyDOvial-  und  KnorpelHächen 
Bind  fühlbir  und  iiörbar.  Hält  sich  der  freie  üelenkkörper  in  dem  hinti^ren  Ab- 
schnitte deü  Gelenkes,  auf  der  Strecköeite  auf»  so  ist  er  zuweilen  deutlich  z\i 
fühlen;  an  der  ßeugescite  aber  entzieht  er  sich  jedem  Abtasten,  und  man  kann 
dann  UBtcr  Beröckiiichtigung  der  Angaben  des  Kranken  yft  nur  eine  Wahrst liein- 
lichkeitsdiagiiose  stellen.  Dass  auch  die  Puly*Panarthritis,  welche  mit  und  ohne 
vorausgegangene  Verletzung  bei  bejahrteren  Individuen  zahlreiche  Gelenke  befällt^ 
zu  der  Bildung  einer  anderen  Art  vcn  freien  Gelenkkörpern  führen  kann,  bedarf 
hier  nur  der  kurzen  Erwähnung  (Allg.  ThL  1.  c). 

Frei©  Gelenkkörper  des  Ellenbug engeleukes,  welche  die  Arbeitsßlhigkeit  stören 
oder  gar  vernichten,  indiciren  die  aseptisc/te  Jri/trotomie,  d.  h.  Incision  der  hin- 
teren Kapselwand  neben  dem  Olccranou  eventuell  temporäre  Resecdon  den  Oie* 
cranon  (§  3 SS)»  Aufsuchen  des  freien  Körpers,  Eitraction  md  Naht  der  Gelenk- 
wunde. Führt  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziel,  weil  der  freie  Körper  an  der 
volaren  Seite  des  Gelenkes  liegt  und  nicht  gefühlt,  also  auch  nicht  in  seiner  Lage 
genau  bestimmt  werden  kann,  so  hat  die  Hesection  (J  3y9)  au  Stelle  der  Arlhro- 
iomie  zu  treten. 

Die  weiter  abwSrts  vom  Gelenk  gelegenen  Fracturen  des  Badius  und  der  Olna 
werden  erst  in  den  5§  4u5 — 407  ihre  Erorternng  finden. 

§  395.     Die  Verletzungen   nnd  Entzündungen  der  Weichtheile 
der  Ellenbogengegend.     Verletzungen  der  Arterien, 

Die  chirurgisch  wichtigen  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Ellenbogengegend 
beziehen  sich  auf  die  Schleimbeutel  des  Olecranon,  die  Kapsel  wund  des  Ellenbogen- 
gelenies  auf  der  Streck^eite  und  die  Art  brachialis  auf  der  Beugeseite. 

Die  Schkimbeuttl  des  OßecrunoUf  von  welchen  der  eine  bekanntlich  zwischen 
Fascie  und  Sehne  des  M.  triceps,  der  andere,  be^i^er  geschützt,  zwischen  der  Sehne 
und  der  hinteren  Fläche  des  Knochens  liegt,  werden  nicht  selten  der  Sitz  eines 
Blutergusses.  Das  prominente  Olecranon  ist  eben  dem  Schlag  und  Stoss  besonders 
hclufig  ausgesetzt.  Man  erkennt  den  Bluterguss  als  fluctuirende  Schwellung  von 
ovaler  oder  rundlicher  Begrenzung.  Würde  durch  das  Tniuma  zugleich  die  Haut 
getrennt,  öO  kann  der  Bluterguss  vereitern  oder  verjauchen,  was  aber  auch  in 
seltenen  Fällen  ohne  Wunde  vorkommt,  wenn  die  Haut  durch  das  grosse  Blut* 
extravasat  stark  gespannt  wird.  Dann  entwickelt  bich  eine  subcutane  Phkpmojie^ 
welche  in  der  Regel  grosse  Incisionen  erfordert  Eine  sorgfältige  aseptische  Be- 
handlung der  Blutergiltse  im  Olecranonschleimbeutel  wird  übrigens  die  Vereiterung 
in  der  Kegel  verhüten.  Das  KU en bogen ge lenk  ibt  durch  diese  Eiterungen  der 
Bursae  olecrani  nie  gef^rdet,  well  der  Schleim  beutet  niemals  mit  der  Gelenk- 
kapsel in  Verbindung  steht  und  das  Olecranon  selbst  ein  Fortiichreiten  der  Eut- 
»  Zündung  auf  das  Gelenk  verhindert  Umgekehrt  kann  allerdings  eine  Myelitis 
granulosa  des  Olecranon  durch  ihr  gleichmässiges  Fortschreiten  nach  aussen  und 
innen  sowohl  eine  Eiterung  der  Bursa  olecrani,  als  eine  Gelenkeiterung  verursachen* 

Dass  sich  auch  subcutane  und  subfasciale  Phlegmonen  vom  unteren  Theile 
des  Vorderarmes  {§  408)  durch  centripetaie  Fortleitung  auf  die  Gegend  des  Ellen- 
bogens und  Oberarmes  erstrecken  können,  bedarf  nur  der  Erwähnung.  Ebenso 
setzt  sich  die  Lymphangi<>itis  gewöhnlich  von  dem  Vorderarme  über  die  Ellen- 
bogengegend zur  Achselhöhle  hin  fort  Die  Lymphdrüsen  der  EHenbogenheuge 
werden  im  Ganzen  selten  von  acut  entzündlichen  Processen  befallen,  welche  auf 
einen  Import  septischer  Kosen  von  der  Hand  und  dem  Vorderarme  her  bezogen 
weiden  müssten.  Dieses  kleine  DLü:>enpaquet  liegt  der  A.  brachialis  entlaiigi 
meist  etwas  oberhalb   der  Beugefalte  des  Ellenbogens,  im  Sulcus  bicipitalis  int; 
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nur  wenige  Lympbgefässe  der  Hand  münden  in  dasselbe  ein,  die  meisten  ziehen 
direct  zu  den  axillaren  DrQsen.  So  selten  die  septische  Entzündung  der  cnbi- 
talen  Lymphdrüsen,  so  häufig  ist  bei  allgemeiner  Syphilis  die  syphilitische  Lymph» 
adenitis  cuhitaiis,  die  Bildung  kleiner  indolenter  Bubonen,  über  welche  §  403 
zu  vergleichen. 

Zu  beiden  Seiten  der  Olecranon  liegen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel  so  dicht 
und  von  Muskeln  unbedeckt  unter  der  Haut,  dass  eine  quetschende  Gewalt  die 
Synovialis  gegen  den  Knochen  andrängen,  sie  zerreissen  und  einen  Bluterguss  in 
die  Gelenkhöhle  bewirken  kann.  Dem  Hämarthros  folgt  dann  nicht  selten  ein 
Hxjdarihros  (Allg.  Tbl.  §  95).  In  Betreff  der  Behandlung  solcher  Fälle  kann 
auf  die  gleichartige  und  viel  häufigere  Verletzung  der  Eniegelenkkapsel  (§  476) 
verwiesen  werden. 

Verletzungen  der  A,  brachialis  kommen  nicht  allzu  selten  vor,  weil  die 
Arterie  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  von  der  Achselhöhle  bis  zum  Vorderarme,  wo 
sie  in  A.  radialis  und  ulnaris  zerfällt,  nicht  sehr  tief  liegt.  Meist  sind  es  Messer- 
stiche, die  bei  der  Arbeit  oder  im  Banfhandel  die  Arterie  treffen.  In  solchen 
Fällen  tritt  selten  eine  unmittelbare  Verblutung  ein,  da  die  Wunde  von  dem  Ver- 
letzton oder  von  anderen  Laien  durch  Fingerdruck  geschlossen  wird.  Der  hinzu- 
gerufene Arzt  hat  dann  nach  den  Regeln  des  Allg.  Tbl.  (Cap.  25)  zu  verfahren.  Er 
schliesst  durch  digitale  oder  instrumenteile  (Tourniquets,  Allg.  Tbl.  1.  c.)  Compression 
den  zuführenden  Arterienstamm  oberhalb  der  verletzten  Stelle  temporär  ab,  sucht 
unter  Erweiterung  der  Stichwunde  die  Arterie  auf  und  unterbindet  sie  mit  zwei 
Ligaturen  oberhalb  und  unterhalb  der  durchstochenen  Stelle.  Wurde  diese  defi- 
nitive Blutstillung  versäumt,  so  kann  sich  während  der  Heilung  der  äusseren 
Wunde  durch  primäre  Vereinigung  ein  Aneurysma  entwickeln,  oder  es  kommt  bei 
Eintritt  der  Eiterung  zu  schweren  secundären  Nachblutungen,  welche  eventuell  die 
Unterbindung  des  zuführenden  Arterienstammes  in  dor  Continuität  erfordern. 

In  früheren  Zeiten,  als  der  Aderlass  noch  vielfach  geübt  wurde,  waren  die 
Verletzungen  der  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  bei  Ausßihrung  des 
Aderlasses  besonders  berüchtigt  Die  Vena  mediana  basilica,  welche  zur  Aus* 
führung  des  Aderlasses  besonders  bevorzugt  wurde,  läuft  der  A.  brachialis  liem- 
lich  genau  parallel  und  ist  nur  durch  die  Fascia  cubiti  von  ihr  getrennt  Ein 
unvorsichtiges  Einstechen  der  Lanzette  oder  ein  zu  tiefes  Einschnappen  des  Ader- 
lassschneppers kann  mit  der  Vene  auch  die  Arterie  treffen.  In  grösserer  Gefahr 
noch  ist  die  A.  radialis,  wenn  sie  hoch  oben  über  der  Ellenbogenbeuge  entspringt 
und  subcutan  verläuft,  eine  nicht  ganz  seltene  Varietät  So  entstehen  die  früher 
hier  nicht  seltenen,  jetzt  freilich  kaum  mehr  vorkommenden  Fälle  von  Aneurysma 
arteriosO'venosum  oder  A.  varicosum,  wobei  in  den  aneurysmatischen  Sack  gleich- 
zeitig Arterie  und  Vene  einmündet  Der  arterielle  Druck  treibt  dann  die  arterielle 
Blutwelle  durch  die  Venen  des  Vorderarmes,  und  so  bildet  sich  eine  Dilatation 
derselben  mit  deutlichem  Venenpuls  aus.  Entsteht  an  der  Stelle  der  Verletzung 
eine  unmittelbare  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene,  ohne  dass  es  inr 
Ausbildung  eines  aneurysmatischen  Sackes  kommt,  so  strömt  das  arterielle  Blut 
direct  in  die  Vene  ein,  und  die  Ektasie  der  Venen  dos  Vorderarmes  mit  gleich- 
zeitiger Pulsation  ist  dann  das  einzige  Zeichen  der  Verletzung.  Diesen  Zustand 
hat  man  als  Varix  aneurysmaticus  bezeichnet  Nicht  immer  geht  der  Variz 
aneurysmaticus  aus  einer  Verletzung  hervor;  er  kann  auch  durch  andere  noch 
nicht  hinlänglich  bekannte  Vorgänge  entstehen,  vielleicht  durch  Atrophie  der 
Wandungen  zweier  benachbarter  Gefässe,  einer  Arterie  und  einer  Vene.  Der  Variz 
aneurysmaticus  kann  ebenso  wie  das  Aneurysma  varicosum  durch  Unterbindung 
sicher  geheilt  werden.  Man  ligirt  Arterie  und  Vene  oberhalb  und  unterhalb  der 
Communicationsstelle  oder  aber  des  aneurysmatischen  Sackes   und  exstirpirt  den 


Verletxüngen  and  Kranlüieitcn  der  £ltenbogeagegeikd.  lagatnr  der  A.  bracliiiüig,       65 

Ssick  oder  die  commuDicirende  Stolle.  Jedes  andere  Vorfalireü^  die  dig^itale  Com- 
preasion.  die  einfache  ContinuitätsunterbinduBg  der  A.  brachialiö  iL  s.  w.  (Allg.  Thl. 
Cap.  25),  ist  unsicher  im  Erfolge.  Aach  bei  den  newökuHchen  traumatuchen 
Aneurysmen  im  Gebiete  der  A.  brachialis  ist  die  Eistirpation  des  anenryamati- 
schen  Sackes,  nachdem  die  Arterie  ober-  und  unterhalb  in  die  Ligatur  ge&ast 
wurde,  das  luverläsBigste  Verfahren. 

Ausser  den  traumatischen  Äueuryämen  kommen  au  den  Arterien  des  Vorder- 
armes in  seltenen  Fällen  cirsoide  Aneurysmen  ($  IS)  zur  Entwickelong'.  Solche 
Fälle  sind  von  Breschet  und  Stromeyer  beobachtet  worden.  Die  Verbindun^'en 
zwischen  Venen  und  Arterien,  welche  Krause  in  dem  von  Stromeyer  ampa- 
tirten  Falle  am  Präparate  nachwies,  konnte  C.  Hneter  auch  in  einem  Fidle  am 
Lebenden  erkennen.  Mithin  scheinen  diese  cirsoiden  Aneurysmen  sich  an  den 
Varix  aneurysmaticus  anzuscbliessen.  Heber  ihre  Entstehung  ist  nur  so  viel  be- 
kannt, da&s  sie  von  Qaetscbongen  des  Vorderarmes  ausgehen  können.  Ibie  be- 
deutendste Kntwickelung  zeigen  sie  übrigens  an  den  Gef^son  der  Mittelhand. 

§  39Ü.     Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Continuität 
Operationen  an  den  Armnerven. 

Die  Indicationen  zur  Continuifätsunterblndung  der  A.  brachialis  werden  wir 
zum  Thei!  bei  den  Verletzungen  der  Arterien  in  der  Hohlhand  (§413)  noch  kennen 
lernen f  zum  Theil  werden  sie,  nämlich  die  durch  Aneurysmen,  schon  in  $  395 
festgestellt  Die  A.  brachialis  kann  an  jeder  Stelle  ihres  Verlaufes  unterbunden 
werden,  wie  sie  durch  eine  Verletzung  oder  ein  Aneurysma  vorgeschrieben  wird, 
doch  sind  es  vorwiegend  zwei  Punkte,  an  welchen  das  Geföss  besonders  zugäng- 
lich ist.  Wir  beschreiben  diese  beiden  Unterbindungen,  wie  sie  auch  bei  den 
Uebungen  an  der  Leiche  vorgenommen  werden.  Mit  geringer  Abänderung  wird 
man  nach  den  aufgestellten  Regeln  die  Arterie  an  jeder  anderen  Stelle  aufsuchen 
und  unterbinden  können. 

Zur  Unierbindung  der  A,  brachialis  in  der  lUide  des  Oberarmes  föhrt 
man  einen  Längsschnitt  von  5 — 7  Cm,  Länge  auf  den  Innonrand  des  M.  bicops 
brachii*  Die  Fascia  brachii  wird  in  derselben  Linie  getrennt  Man  legt  nun  die 
innersten  Fasern  des  M.  biceps  frei  und  findet  dicht  an  denselben  angelagert  den 
dicken  Strang  des  N.  medianus.  Der  Nerv  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  nach 
innen  geschoben,  und  die  von  ihm  bedeckte  A.  bracbtalis  tritt  frei  zu  Tage.  Vena 
bracbialis  und  N.  ulnaris  liegen  weiter  nach  innen  auf  dem  Ligam.  intermusculare, 
welches  den  M.  biceps  von  dem  inneren  Theile  des  M,  triceps  abgrenzt  Sie  bleiben 
unberührt,  wenn  man  sich  genau  an  den  inneren  Muskelrand  des  M.  bioepa  hält. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  kann  der  hohe  Ursprung  der  Art  radialis  aus 
der  Ali,  axillaris  oder  aus  dem  obersten  Drittel  der  Art.  brachialis  mit  sich  bringen. 
Bei  dieser  Abnormität^  welche  unter  allen  Varianten  im  Verlaufe  grosser  Arterien 
am  häufigsten  vorkommt,  trifft  man  bei  dem  Versuche,  die  A,  brachialis  freizu- 
legen, zuerst  auf  die  kleinere  und  stets  oberflächlicher  gelegene  A.  radialis.  Es 
könnte  dies«  nun  leicht  fflr  die  Art.  brachialis  gehalten  und  mit  ihrer  Unter- 
bindung die  Operation  als  vollendet  betrachtet  werden.  Gegen  einen  solchen  recht 
unangenehmen  Irrthum,  welcher  die  definitive  Blutstillung  natürlich  illusorisch 
machen  würde,  schützt  die  Prüfung  der  Grösse  der  gefundenen  Arterie  im  Ver- 
bältuiss  zur  Kntwickelung  des  ganzen  Körpers.  Entsteht  hierbei  der  Verdacht, 
die  unterbundene  Arterie  könne  etwa  nur  eine  A.  radialis  sein,  so  präparire  man 
hinter  ihr  in  die  Tiefe  bis  auf  das  Ligam.  intermusculare  und  wird  sich  dann 
überzeugen,  ob  nur  die  eine  schon  unterbundene  Arterie  vorhanden  ist,  oder  ob 
man  noch  die  eigentliche  A*  brachialis  zu  ligiien  hat. 
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Die  Unierbindung  der  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  yerlangt 
wiederum  einen  Schnitt  am  Innenrande  des  M.  biceps,  der  sich  jedoch,  dem  unter- 
sten Drittel  dieses  Muskels  folgend,  etwas  nach  aussen,  bis  gegen  die  Mitte  zwischen 
beiden  Vorderarmknochen  wendet  und,  wie  die  Sehno  des  M.  biceps  selbst,  in  flachem, 
nach  innen  convexem  Bogen  verläuft  (Fig.  276).  Während  die  Sehne  des  M.  biceps 
nach  aussen  zur  Tuberositas  radii  zieht,  tritt  die  A.  brachialis  in  die  Mitte  zwischea 
beide  Yorderarmknochen,  um  sich  hier  in  A.  radialis  und  ulnaris  zu  theilen.  Der 
erwähnte  Schnitt  legt  im  Unterhautbindegowobc  gewöhnlich  die  V,  mediana  basilica 
frei,  gerade  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  zum  Aderlass  benutzt  zu  werden  pflegte. 

Nur  der  Anfänger  wird  in  Gefahr  sein,  diese  Vene 
für  die  A.  brachialis  zu  halten.  Die  Arterie  liegt 
ausnahmslos  unter  der  Fascia  cubiti,  welche  gerade 
oberhalb  der  Stelle  getrennt  werden  muss,  an  wel- 
cher sie  von  der  Sehne  dos  M.  biceps  Yerstärkungs- 
fasem  erhält.  Die  Arterie  ist  unbedeckt  von  Mus- 
keln; der  N.  medianus,  welcher  sie  auf  ihrem  ganzen 
Verlaufe  am  Oberarme  von  vorn  her  zudeckt,  liegt 
an  ihrer  inneren  (ulnaren)  Seite.  Bedeutendere 
Aeste  gehen  von  der  A.  brachialis  hier,  dicht  ober- 
halb ihrer  Theilung  in  A.  radialis  und  A.  ulnaris, 
nicht  mehr  ab.  Natürlich  kann  auch  an  dieser 
Stelle  der  hohe  Ursprung  der  A.  radialis  Schwierig- 
keiten'für  die  Unterbindung  abgeben. 

Während  die  Nerrennaht  und  zwar  sowohl  die 
primäre  wie  die  secundäre  (Allg.  Thl.  Cap.  26)  bei 
Verletzungen  der  grossen  Nervenstämme  am  Ober- 
arme schon  eine  Reihe  recht  erfreulicher  Besoltate 
aufzuweisen  hat,  ist  das  Aufsuchen  einzelner  Nerven- 
1  M      Stämme  zum  Zwecke  der  Excision  oder  der  Dehnung 

r  ;^      hier  selten  indiclrt.    In  einem  Falle,  in  welchem 

^  nach  Schussfractur  der  Vorderarmknochen  und  Ver- 
letzung des  N.  ulnaris  Trismus  und  Tetanns  auf- 
trat, hat  C.  Hueter  den  N.  ulnaris  in  der  Mitte 
des  Oberarmes  an  der  Innenseite  der  A.  brachialis 
aufgesucht  und  ein  Stück  des  Nerven  excidirt,  je- 
doch ohne  Erfolg.  Die  Lage  des  N.  medianus  wurde 
schon  bei  der  Unterbindung  der  A.  brachialis  er- 
wähnt Den  N.  radialis  findet  man  am  Oberarm  am  Innonrande  des  M.  supinator 
longus,  nahe  dem  Ursprünge  dieses  Muskels  vom  Humerus;  weiter  oben  liegt  er 
hinter  dem  M.  triceps  und  kann  nur  mit  Durchschneidung  dieses  Muskels  auf 
der  hinteren  Periostfläche  des  Humerus  biosgelegt  werden.  Ueber  die  Ausmeisse- 
lung  des  N.  radialis  aus  Callusmassen  an  dieser  Stelle  vgl.  §  391.  Bei  Neuralgien 
wird  an  Stelle  der  Nenrektomie  des  einen  oder  anderen  Nerven  besser  die  Dehnung 
des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  Halsgegend  gesetzt  werden,  deren  Methodik 
§  174  erörtert  wurde. 


Fig.  276. 

UnUrbindnag  der  ▲.  bnehUU«  in  der 
EUenbogenbeage.  8.  b.  Snloot  biei- 
piUli«  int  EL  Epicondyln«  int. 
N.  m.  NeiT.  mediAnns.  A.  br.  A.  br»- 
ebiAJii.  F.e.  FueUenbiti.  V.  med. 
Venn  mediane. 


§  397.     Die  Entzündungen  des  Ellenbogengelenkes. 
(Olecranarthritis.) 

Die  traumatische  Eiterung  nach  perforirenden  Wunden,  besonders  nach 
Schusswundin  des  Ellenbogengelenkes  zeigt  die  gewöhnlichen  Symptome;  es 
kann  daher  im  Ganzen  auf  die  Bemerkungen  des  Allg.  Theiles  (Cap.  12)  verwiesen 
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werden.  Die  Kapselhöhle  ist  wenig  geräumige  mithin  die  eiternde  Fläche  nicht 
l^Bonders  gross,  doch  steht  der  Eiter,  zumal  an  der  Beugefiäche  dea  Gelenkes, 
wo  die  Sehne  des  M.  brachiaiis  die  Kapsel  verstärkt,  unter  hohem  Drucke,  so  dass 
hohes  Fieber  die  septische  Eiterung  des  Ellenbogengeleokes  zu  begleiten  pflegt 
Anch  durchbricht  die  Eiterung  zietnlich  schnell  die  Kapsel,  um  sich  dann  in  dem 
parasjnovialen  Bindegewebe  als  eiterig* phlegmonöse  Parasjnovitis  fortzusetzen. 
Besonders  früh  und  leicht  geschieht  das  am  oberen  Theile  der  Bengeseite  des 
Gelenke«,  an  welcher  dann  die  Entzündung  unter  dem  M.  brachialis  und  dem 
M.  biceps  nach  dem  Oberarme  fortschreitet. 

Die  St/noviiis  granuiosa  des  Ellenbogengelenkes  weicht  ebenfalls  in  keiner 
Beziehung  yod  den  allgemeinen  Erscheinungen  dieser  Krankheit  ab,  wie  sie  im 
f  Allg.  Tbl.  (§  103)  geschildert  wurden.  Vorherrschend  ist  die  primär  osteaie 
Form,  Die  Entzündungsherde  liegen  am  häufigsten  in  der  XJIna,  und  zwar  der 
Epipbjsenlinie  entsprechend  in  der  Nähe  des  Olecranon,  nächstdem  im  Humems, 
in  der  Hegel  seitwärts  gegen  den  einen  oder  anderen  Epicondylus  hin,  am  sel- 
tensten im  Radius;  sie  sind  häufig  multipel 

Die  Theilnahme  des  Ellen  bogeng elenkes  am  acuten  wie  am  chronischen 
Geienkrheumadsmfjs  und  an  der  Arthritis  deßrmans  bietet  nichts  erheblich 
Interessantes.  Bemerkenswerth  aber  ist,  dass  syphiliüsche  GeietiketU Zündungen 
am  Ellenbogen  relativ  häufiger  beobachtet  werden^  als  an  anderen  Gelenken,  Sie 
kommen  besonders  boi  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  unter  dem  Einflnsse 
der  Syphilis  congenita  zur  Entwickelung. 

Was  die  Prognose  der  Ellen  bogen  gelenkentzün  düng  betrifft,  so  drängt  bei 
traumatischer  Eiterung  sowohl ,  wie  bei  Sjno?itiä  granuiosa  die  Indicatio  yitalis 
zur  schnellen  Beseitigung  der  Entzündung,  bei  der  Synovitis  granuiosa  noch  be- 
sonders deshalb,  weil  sich  aus  dieser  eine  allgemeine  Tuberkulose  entwickeln  kann. 
Aber  auch  die  functionellD  Indication  verdient  volle  Berücksichtigung,  weil  wo- 
möglich ein  bewegliches  Gelenk  erbalten  werden  soll.  Bliebe  nach  einer  schweren 
Entzündung  des  Ellenbogengelenkes  die  Ankylose  in  Streckstellung  zurück,  so 
wäre  dieses  Hcsultat,  welches  am  Kniegelenke  z.  B.  geradezu  angestrebt  wird,  ein 
vollständiger  Misserfolg  der  Behandlung.  Bei  einer  solchen  Streckankylose  kann 
der  Geheilte  weder  die  Hand  zum  Gesicht  oder  Kopf  führen,  also  weder  essen, 
sich  waschen  und  kämmen,  noch  auch  manche  gewöhnliche  Arbeiten  der  Hand 
verrichten,  welche  ausserhalb  des  Körpers  liegen.  So  wird  z.  B.  das  Schreiben 
unmöglich,  weil  die  Hand  nur  in  grosser  Entfernung  vom  Auge  Über  das  Papier 
weggeführt  werden  kann,  in  einer  Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  ge- 
streckten Armes  beträgt  und  fOr  die  selbst  das  nonnalsichtige  Auge  zur  üeber- 
wachung  der  Schriftzüge  kaum  hinreicht.  Man  mnss  sich  femer  an  den  mecha- 
nisclien  Zusammenhang  der  Bewegungen  des  Ellenbogen-,  des  Schulter-  und  des 
Haüdgelenkes  erinnern,  um  zu  begreifen,  dass  jede  St^nmg  der  Bewegungen  des 
Ellenbogen gelenkes  die  Functionen  und  die  Kräften twickelnng  des  ganzen  Armes 
schwer  schädigt.  Abgesehen  von  den  specielJen«  Aufgaben,  welche  jeder  einzelne 
Fall  uns  stellen  wird,  indem  der  eine  Kranke  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der 
SchreibMhigkeit ,  der  andere  dagegen  die  Fähigkeit  zu  groben  mechanischen  Ar- 
beiten fordert,  dürfen  wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betrachten,  in  dem 
entzündeten  Ellenbogengelenke  so  viel  als  möglich  von  der  Excursiou  der  Be- 
wegungen zu  retten. 

Primäre  paraarliculäre  Eiterungen  am  Ellenbogen gelenke  gehen  theils  von 

den  am  Innenrande   des  M.   biceps   gelegenen    Cubitallympbdrüsen   aus   (§  395), 

theils  von  den  das  Gelenk  umlagernden  Schleimbeuteln.     Von  diesen  entzündet  sich 

.      am  häufigsten  die  Bursa  mucosa  olecrani  (§  395)j   selten  vereitern  die  unregel- 

I      massigen  Bursae   epicondylicae ,   welche  Gruber   bei  seinen  statistischen  Unter- 
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suchungen  über  das  Vorkommen  der  Schleimbeutel  nar  bei  einem  kleinen  Brach- 
theile  der  Leichen  fand.  Zuweilen  bricht  auch  ein  isolirter  osteomyelitischer  Herd 
im  Humerus,  statt  in  das  Gelenk,  nach  aussen  durch  und  bildet  einen  paraarti- 
culären  Abscess,  ganz  ähnlich  wie  wir  dies  am  Esiegelenk  noch  kennen  lernen 
werden.  Von  Gelenkeiterungen  sind  diese  paraarticul&ren  Eiterherde  durch  ihre 
Lage  und  ihren  beschränkten  Umfang  sehr  wohl  zu  unterscheiden. 

§  398.     Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ellenbogen- 
gelenkes.   Indicationen  zur  Besection. 

Was  die  serösen  Formen  der  Ellenbogengelenkentzündung  betrifft,  so  kann 
bezüglich  ihrer  Behandlung  auf  die  der  viel  häufigeren  analogen  Entzündungen 
des  Ejiiegelenkes  (§§  475  u.  476)  verwiesen  werden.  Die  einfach  hyperplasirenden 
Formen,  wie  wir  dieselben  besonders  nach  Fraciuren  der  benachbarten  Knochen 
beobachten,  verlangen  in  prophylaktischer  Beziehung  eine  richtige  Erkenntniss  und 
Behandlung  der  Fracturen,  wie  dies  schon  in  den  §§  389 — 394  hervorgehoben 
wurde.  Partielle  Ankylosen,  welche  sich  bei  Yersäumniss  der  Behandlung  oder 
trotz  derselben  entwickeln,  sind  durch  methodische  passive  Bewegungen,  eventuell 
durch  das  Bedressement  in  Chloroformnarkose  zu  bekämpfen.  In  hartnäckigen 
Fällen  und  bei  totaler  Streckankylose  ist  die  beste  Hülfe  zur  Wiederherstellung 
der  Function  in  der  Besectio  cubiti  ($  399)  gegeben. 

Die  Synovitis  granuiosa,  die  tuberkulöse  Gelenkentzündung,  erfordert  im 
Beginn  wie  an  anderen  Gelenken  zunächst  die  Buhigstellung,  am  besten  in  nahezu 
rechtwinkeliger  Beugung.  Ob  hierzu  Schienen-  oder  Contentivverbände  geeigneter 
sind,  hängt  von  der  Anwendung  oder  Nichtanwendung  localer  Mittel  ab.  Werden 
Armbäder  oder  Umschläge  von  Soole  verordnet,  so  lagert  man  den  Arm  in  Schienen, 
Blechkapseln,  Drahtrinnen  oder  in  eine  einfache  Mitella;  im  anderen  Falle  ist  der 
Gyps-  und  Wasserglasverband  am  Platze.  Eine  locale  Behandlung  der  tuberku- 
lösen Herde  mit  Jod-  und  Jodglycerinbepinselungen,  mit  Injectionen  von  Carbol- 
und  Arseniklösungen  hat,  so  sehr  sich  auch  einzelne  Autoren  für  das  eine  oder 
andere  Mittel  erwärmt  haben,  nirgends  einen  eclatanten,  dem  Medicament  zozn- 
schreibenden  Erfolg  gehabt  In  zuverlässigere  Bahnen  gelangt  die  locale  The- 
rapie, sobald  sich  durch  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  ein  isolirter  Knoehenherd 
anzeigt  oder  an  einer  Stelle  Eiter  auftritt  Ist  das  Gelenk  hierbei  noch  intact, 
80  genügt  es  zuweilen,  den  tuberkulösen  Herd  oder  Abscess  zu  eröffnen,  auszu- 
kratzen, mit  10%  Chlorzinklösung  auszureiben  oder  mit  dem  Thermokauter  aus- 
zubrennen. Zeigt  sich  aber,  wie  in  den  meisten  Fällen  am  Ellenbogen,  das  ganze 
Gelenk  schon  ergriffen  oder  trat  die  Tuberkulose  gleich  anfangs  als  synoviale  au( 
so  muss  im  Hinblick  auf  die  functionellen  oder  vitalen  Gefahren  einer  jeden 
Synovitis  granulosa  die  Resectio  cubiti  ausgeßhrt  werden  und  zwar  am  besten 
frühzeitig  und  total  (S  401).  Ein  Zuwarten  kann  nur  die  Prognose  der  Besec- 
tion verschlechtem,  und  selbst  die  Erhaltung  des  Armes  in  Frage  stellen,  der 
der  Amputation  verfällt,  sobald  im  weiteren  Verlaufe  auch  an  anderen  Körper- 
stellen, insbesondere  in  den  Lungen  Taberkelherdo  entstanden  s'md,  oder  das 
Schwinden  der  Kräfte  eine  Ausheilung  der  Be^ectionswunde  nicht  mehr  erwar- 
ten lässt 

Die  Synovitis  suppurativa,  insbesohdere  die  traumatische,  wie  sie  in  Ver- 
bindung mit  eiteriger  Osteomyelitis  und  Periostitis  nach  Schussverletzungen  auf- 
tritt, indicirt  in  der  Begel  die  Resection.  Der  Arthrotomie  und  Drainage 
kann  hier  eine  hervorragende  Wirkung  nicht  zugeschrieben  werden,  weil  die  bnch- 
tige  Synovialhöhle  keine  solche  Anwendung  von  Drainröhren  gestattet,  dass  die 
EntzQndungsproducte  frei  abfliessen  und  Berieselungen  der  ganzen  Synovialhöhle 
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mit  antiseptiscben  Flüssigkeiten  geslcbart  werden  k&DDten.  Man  müsete  an  der 
Beugeseite  des  Gelenkes  ein  Drainrohr  so  dorcbziefaeD,  dass  seine  Enden  ao  der 
Vorderflache  beider  Epicondjlen  ausmünden;  ein  zweites  mü&ste  oberhalb  der  Spitze 
des  Olecranon  unter  der  Sehne  des  M,  triceps  darcbgeföhrt  werden.  Und  anch 
dann  wSre  der  Äbfluss  der  Wundsecrete  kein  vollkommen  freier  Hierzu  kommt, 
dass  die  Daoer  der  Heilung  dnrcb  die  Eesection  erheblich  abgekürzt  werden  kann 
und  das  fQuctionelle  Resultat  ein  weit  besseres  ist,  als  nach  einer  langwierigen, 
streng  conservatiTen  Behandlung. 

Der  hohe  Werth  der  Eesection  als  antipyretiseher  Operation  macht  es  zur 
Pflicht,  l>ei  Sohussfracturen  des  Ellenbogengelenkes  anch  intermediär,  d.  h.  ira 
Stadinm  der  Blutzersetzuug  und  Jauchnng,  am  2. —  5.  Tage  zu  reeeciren.  Die 
statistischen  Nachrichten  fi-therer  Zeit,  aus  welchen  eine  höhere  Sterblichkeit  der 
intermediären  Eilen  bogen  reseetioiien  resultirt,  dürfen  uns  keineswegs  beirren ;  denn 
erst  die  antiteptische  Ausführung  und  Nachbehandlung  der  Operation  sichert  ihre 
antipyretischeo  Erfolge,  welche  früher  nicht  erzielt  werden  konnten.  Aber  auch 
in  functioneller  Beziehung  empßeblt  es  sich  nichts  zur  Resection  die  secundäre 
Periode  des  Wundverlaufes,  die  der  Eiterung,  abzuwarten.  Allerdings  ist  die  Ab- 
lösung des  Periostes  leichter,  wenn  man  erst  1 4  Tage  nach  der  Verletzung  operirt, 
nachdem  die  Eiterung  zur  Verdickung  und  Lockerung  der  Periostschiehten  ge- 
führt hat.  Aber  auch  schon  am  5,  Tage  ist  das  Periost  hinreichend  durchfeuch- 
tet und  gelockert,  um  ohne  Schwierigkeiten  abgelöst  werden  zu  können,  und 
anderseits  bat  in  dieser  Zeit  die  paraarticuläre  Entzündung  noch  nicht  solche 
Fortachritte  gemacht,  dass  die  narbige  Schrumpfung  der  Sehnenscheiden,  des  para- 
tendinösen  und  paramusculären  Bindegewebes  unausbleiblich  wird.  Man  erzielt 
daher  durch  frühe  Ausführung  der  Resection  bessere  functionelle  Erfolge*  Di«se 
Schlussfolgerungen  zu  Gunsten  der  intermediären  Ellenbogenresection  werden  keines- 
wegs durch  die  Statistik  Uurlt*s  entkräftet,  welche  auch  in  den  letzten  Kriegen 
eine  höhere  Sterblichkeit  für  die  intermediären  Resectionen,  29,26",o  gegen  21,59'Vü 
der  primären  und  2S,48"/o  der  secundären  ergibt  Denn  in  jenen  Kriegen  waren 
die  Chirurgen  der  intermediären  Resection  abgeneigt  und  föhrten  sie  nur  in  den 
allerschwersten  Fällen  aus;  auch  gab  die  Unkenutniss  und  unvollkommene  Darch- 
führung  der  Antiseptik  den  intermediären  Operationen  überhaupt  nicht  diejenige 
Sicherheit  in  der  antipyretischen  Wirkung,  welche  ihnen  heutzutage  zukommt. 


§  399.     Methodik   der  Eesectio  cubiti.     Der   ulnare   Längsschnitt 
nach  V.  Laugenbeck.    Der  radiale  Längsschnitt  nach  C.  Hueter. 

Die  älteren  Schnittfiibrungen  zur  Freilegung  des  Oelenkes  an  der  Streck* 
Seite,  der  +- Schnitt  (Park),  der  H-Schnitt  (Moreau),  der  T-Schnitt  (Jäger^ 
Liston)  u.  s.  w.  sind  heutzutage  fast  vollständig  verlassen«  weil  sie  sämmtlich 
functionell  wichtige  Weichtheile  verletzen.  Der  einzige  Schnitt»  welchen  dieser 
Vorwurf  nicht  trifft,  ist  der  Längsschnitt, 

Von  H,  Park  bei  seinen  Operationaversuchen  an  der  Leiche  (1781)  schon 
angewendet,  wurde  er  vorwiegend  von  B,  v.  Langenbeck  ausgebildet  und  em- 
pfohlen. V.  Langenbeck  führt  einen  Längsschnitt  von  etwa  10  Cm.  Über  das 
Olecranon  und  den  oberen  Theil  der  Ulna  und  zwar  dem  Epicondylus  ini  etwas 
näher  als  dem  Epicondylus  eit,  weil  die  operativen  Aufgaben  am  inneren  Ab- 
schnitte des  Gelenkes  schwieriger  sind  als  am  äusseren.  Theilt  man  die  dicht 
nnter  der  Haut  fühlbare  Fläche  des  Olecranon  in  drei  Längsab^chnitte ,  so  fällt 
der  Schnitt  zwischen  den  inneren  und  mittleren.  Auf  dem  Olecranon  dringt  daiS 
Messer  sofort  bis  auf  den  Knochen  und  spaltet  die  Insertion  des  Triceps,  welche 
mit  Scalpell  und  Elevatorium  in  zwei  Längsstreifen  abgehoben  wird.    Nun  sticht 
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man  die  Spitze  des  Messers  am  oberen  Bande  des  Olecranon  durch  die  Sehne  des 
IL  triceps  in  die  Tiefe,  schiebt  die  Sclineide  anter  dem  Moskel  bis  zur  oberm 
Grenze  des  Hantscbnittes  Yor  und  zerleget,  indem  man  das  Scalpell  aufrichtet,  mit 
einem  glatten  Schnitte  Sehne  und  Muskel  in  zwei  Längshälflen.  Auf  diese  Weise 
ibt  die  Durchschneidung  oder  Zerreissung  einer  grösseren  Menge  von  Muskel- 
und  Sehnenfasem  des  Triceps  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Jetzt  drängt  man 
zunächst  die  innere  Hälfte  des  Muskels  sammt  der  Sehne,  unter  Schonong  ihres 
Zusammenhanges  mit  dem  abgelösten  Perioste  der  Ulna  und  der  Fascia  antibrachii, 
gegen  den  Epicondylus  internus  hin  vom  Knochen  ab.  Der  Daumen  der  linken 
Hand  spannt  hierbei  die  Weichtheile  hart  am  Knochen,  während  bald  das  Scalpell 
mit  stets  longitudinalen  Schnitten,  bald  das  Elevatorium  Periost  und  Kapselin- 
sertion  nach  innen  zu  ablöst  Endlich  tritt  der  Epicondylus  int  in  die  Wände 
ein  und  gestattet  nun  die  Abtrennung  des  Ltgam.  laterale  int  durch  einen  Schnitt, 
welcher  die  spitzige  Prominenz  des  Epicondylus  int  fast  kreisförmig  umgibt  Der 
N.  ulnaris,  welcher  durch  den  Daumen  der  linken  Hand  ebenfalls  aus  seiner 
Rinne  auf  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  weggeschoben  wird,  kommt  in  der 
Begel  gar  nicht  zu  Gesicht;  sieht  man  ihn  jedoch,  so  muss  er  unter  Schonung  des 
umgebenden  Bindegewebes  vorsichtig  nach  der  Seite  gelagert  und  seine  Quetschung 
oder  gar  Durchschneidung  sorgfältig  vermieden  werden.  Denn  von  der  Erhaliung 
des  N.  ulnar is  hängt  ein  Theil  der  Fingerbewegungen  ($  421),  mithin  die 
Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  ab,  wenn  es  auch  gelingen  mag,  durch  die  para- 
neurotische Nervennaht  (Allg.  Thl.  Cap.  26)  die  Nervenenden  wieder  zu  vereinigen 
und  die  Leitung  herzustellen.  Die  vollkommene  Abtrennung  des  Ligam.  later.  int 
ist  daran  zu  erkennen,  dass  sich  nun  schon  die  Yorderarmknochen  von  der  Ge- 
lenkfläche des  Humerus  seitlich  abhebein  lassen.  Es  beginnt  der  zweite  Act  der 
Operation,  die  Ablösung  der  Weichtheile  vom  äusseren  Condylus.  Die  Technik  ist 
die  gleiche.  Auch  hier  zieht  man  den  M.  triceps  mit  allen  Weichtheilen  nach 
aussen  und  trennt  mit  längsgerichteten  Schnitten  die  Kapsel  von  dem  äusseren 
Theile  der  Trochlea  und  endlich  von  der  Botula  ab.  Nun  tritt  der  Epicondylus 
ext  in  die  Wunde  ein,  von  welchem,  wieder  durch  kreisförmigen  Schnitt  das  Ligam. 
laterale  ext  dicht  am  Knochen  abgetrennt  wird.  Jetzt  klafft  das  Gelenk,  und  es 
bleibt  noch  die  Aufgabe  des  dritten  Operationsactes,  die  Knochen  sägerecht  zu 
machen  und  abzusägen.  Zunächst  wird  der  Humerus,  wenn  man  sich  auf  die 
Entfernung  des  Gelenkendes  beschränken  darf,  dicht  oberhalb  der  Epicondylen 
kreisförmig  umschnitten  und  mit  der  Stichsäge  durchsägt  Bei  Schussfracturen 
und  verbreiteter  Knochenerkrankuug  ist  zuweilen  eine  ausgedehntere  Besection  des 
Humerus  geboten.  Dann  hat  man  zunächst  das  Periost  mit  dem  Elevatorium 
zurückzuschieben  und  lässt  den  Humerus  so  weit  aus  der  Wunde  heraustreten, 
dass  er  mit  der  Bogensäge  bequem  abgetrennt  werden  kann.  An  den  Yorderarm- 
knochen beschränkt  man  sich  ebenfalls  gern  auf  die  Besection  der  Gelenkenden. 
Um  sie  fär  die  Handhabung  der  Stichsäge  frei  zu  machen,  bedarf  es  nur  eines 
kurzen  Schnittes,  welcher  die  obersten,  an  den  Band  des  Proc  coronoides  sich 
inserirenden  Fasern  des  M.  brachialis  int  ablöst  Ist  freilich  eine  ausgedehntere 
Besection  nothwendig,  so  muss  auch  hier  dem  Absägen  eine  entsprechende  Ab- 
lösung der  Weichtheile  mittelst  Elevatorium  und  Scalpell  vorausgehen. 

C.  Hueter  und  Olli  er  haben  einen  radialen  oder  vielmehr  hiiaieralen 
Längsschnitt  angegeben,  ähnlich  wie  ihn  schon  früher  (1806)  James  Jeffraj 
empfohlen  hatte.  £r  soll  die  Längstrennung  der  Sehne  des  M.  triceps  vermeiden, 
den  N.  ulnaris  gegen  jede  Yerletzung  sicher  stellen  und  die  Drainage  der  Wnnd- 
höhle  erleichtem. 

Nach  0.  Hueter,  welcher  seine  Schnittfährung  in  ungefähr  40  Operationen 
erprobte  und  besonders  mit  der  späteren  Functionstächtigkeit  der  reeecirten  Ellen- 
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bogengelenko  sehr  zufrieden  war,  be^inot  die  Operation  mit  einem  Voracte^  einem 
nur  2  Cm.  langen  Schnitt©  am  Epicondylas  internus,  welcher  diesen  Knochentheil 
der  Lange  nach  freilegt.  Der  Schnitt  fällt  am  zweck  massigsten  auf  die  Bengeseite 
des  Epicondylus,  um  den  auf  der  Streckseite  g^elegenen  N.  ulnaris  mit  Sicherheit 
tu  vermeiden.  Die  Insertionen  des  Lig.  lateral»  int  und  der  Muskeln,  dos  M.  Pro- 
nator teres,  M,  flexor  carpi  rad.,  M.  palmaris  longus  und  M.  flex.  digit  comm.  BubL, 
werden  hart  am  Knochen  getrennt,  oder  wenn  möglich,  mit  dem  Perioste  vom 
Epicondylus  int  abgelöijt.  Kun  folgt  der  eigentliche  Eesectioasschnitt,  welcher 
in  der  Länere  von  8— 10  Cm.  genau  über  den  Epicondjlus  ext  und  den  am 
freiesten  unter  der  Haut  liegenden  Theil  des  Radiusköpfchens  hinzieht.  In  Beuge- 
stellung des  Armes  bildet  er  einen  Winkel,  dessen  Scheitel  gerade  dem  Eptcon^ 
dylus  ext.  entspricht  Mit  Ausnahme  der  wenig  wichtigen  Muskeln,  welche  das 
Badins köpfeben  auf  der  hinteren  Fläche  bedecken,  verletzt  dieser  Längsschnitt 
keinen  einzigen  Muskel  Es  folgt  nun  weiter  die  Durchtrennung  des  Ligam, 
laterale  ext  und  des  als  Ligam.  annulare  radii  l)ezeichnet6n  Theiles  desselben, 
worauf  das  Eadiuaköprcheii  durch  Ablösung  der  Weichtheile  mit  dem  Elevatt.trium 
freigelegt  und  mit  der  Stichsäge  isolirt  abgetragen  wird.  Hierdurch  gewinnt  man 
hinlänglich  Raum,  um  die  Insertion  der  Gelenkkapsel,  welche  man  sich  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  anspannt,  von  dem  vorderen  und  hinteren  Rande, 
zuerst  der  Rotula  dann  der  Trochlea  abzulösen.  Dies  geschieht  theils  mit  dem 
geknöpften  Messer,  theils  mit  dem  Elevatorium.  Jetzt  kann  durch  Abdiiction  des 
Vorderarme  gegen  die  ulnare  Seite  hin  der  Humerus  aus  dem  grossen  Längs- 
schnitte sehr  bequem  herausgedrängt  werden,  wobei  der  N.  ulnaris  von  selbst 
von  der  hinteren  FMche  des  Hnraerus  abgleitet.  Seine  Durchschneid ung  oder 
Quetschung  wird  auf  diese  Weise  sicher  und  ohne  Mühe  vermieden.  Ist  nun  auch 
das  Gelenkende  des  Humerus  mit  Stich-  oder  Bogensäge  abgetragen,  so  steht  der 
volle  Kaum  der  Höhlenwunde  zur  Verfügung,  um  in  bequemster  Weise  die  Isola- 
tion der  Ulna  von  Periost  und  Tricepssehne  vorzunehmen.  Es  gelingt  sicher 
und  vollständig,  das  Olecranon  zu  skel euren  und  alle  Weichtheile  als  zusammen- 
hüngende  Platte  abzulösen.  Nach  dem  A*>sägen  der  üina  erfolgt  die  Irrigation 
der  Wunde;  dann  wird  ein  Drainrohr  durch  die  grosse  Incisionswunde  ein-  und 
durch  das  Knopfloch  an  der  Stelle  des  Epicoudylus  int  ausgeführt  Die  letztere 
kleine  Incision  dient  für  sich  schon,  mehr  noch  durch  das  Drainrohr,  zum  Ab- 
flusse  der  Wundsecrete,  so  dass  die  grosse  Wunde  auf  der  Ausseuseite  ohne  Nach- 
theil bis  zur  Mitte  genäht  werden  kann.  Zu  der  horizontal  verlaufenden  Drain- 
röhre füge  man  noch  einen  kleinen  Draiu,  welcher  senkrocht  auf  die  eratere  stösat, 
die  ßiirsa  raucosa  olecrani  durchsetzt  und  durch  ein  kleines  Knopfloch  in  der 
Mitte  der  hinteren  Weichtheilbr&cke  ausmündet 

Wurde  wegen  tuberkulöser  Ellenbogengelenkentzflndüng  resecirt,  so  darf  man 
sich  mit  der  Herau^iuahme  der  erkrankten  Knochen  nicht  beruhigen.  Während 
die  Wunde  durch  scharfe  Doppelhaken  weit  klaffend  gehalten  wird,  maasen  alle 
granulirenden  Kapselpartien  mit  Schere  und  Messer  abgetragen,  die  Fisteln  and 
paraartieulären  Abscesse  ausgeschabt  und  endlich  die  ganze  Wunde  sammt  allen 
Buchten  mit  einer  lO^jn  Chlorzinklösung  sorgfältig  ausgerieben  werden.  Nur  eine 
gründliche  Zerstörung  aller  zugäuglichen  Tuberkelherde  gibt  eine  gewisse  Garantie 
für  die  definitive  Ausheilung. 

F.  Vogt  (1S78)  beginnt  den  doppelseitigen  Längsschnitt  an  der  Eadialseite 
und  empfiehlt,  die  Muskel-  und  Bandinsertionen  von  den  beiden  Epicoudylon  nicht 
wie  gewöhnlich  abzupräpariren,  sondern  die  Etiochenfiilchen  mit  dem  Meissel  ab- 
zuschlagen (vergi  auch  Resection  des  Kadiocarpalgelenkes  §  42S).  Auch  das 
Olecranon  soll  von  innen  her  bis  auf  die  äussere  Lamelle  ausgemetsselt  und  auf 
solche  Weise  die  Insertion  äes  Trieeps  vollkommen  intact  erhalten  werden. 
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§  400.    Die  Nachbehandlung  der  Ellenbogenresection. 

Die  erste  8orge  gilt  der  grossen,  bachtigen  WeichtbeilwuDde;  sie  moss,  nach- 
dem sie  aseptisch  gemacht,  nun  auch  aseptisch  verwahrt  werden.  Man  umhüllt 
zn  dem  Ende  den  in  nahezu  rechtem  Winkel  stehenden  Ellenbogen  mit  dicken 
Lagen  von  Listergaze,  aseptischer  Watte,  Jute  oder  umgibt  ihn  mit  Sublimatholz- 
wollekissen und  befestigt  alles  mittelst  appretirter  Gazebinden.  Zur  Buhigstellong 
dienen  Pappstreifen  oder  Holzspäne,  welche,  zu  beiden  Seiten  oder  in  Schrauben- 
g&ngen  angelegt,  von  der  Schultergegend  bis  zu  den  Fingern  reichen,  so  dass 
auch  die  Pro-  und  Supinationsbewegungen  der  Hand  durch  Fixation  der  Mittel- 
hand verhütet  werden.  Auch  der  Gypsverband  kann  Verwendung  finden;  er  wird, 
nicht  allzu  massig,  über  den  aseptischen  Verband  angelegt  und  lässt  die  Ellen- 
bogengegend hinton  freL  Weniger  sicher  ruht  der  Arm  in  Schienen  und  in  der 
Suspension;  indessen  macht  bei  ausgedehnter  Weichtheil Verletzung  das  rasche  und 
häufige  Durchschlagen  des  Wundsecretes  diese  Lagerung  auf  Schienen  zuweilen 
noth wendig.  Man  bedient  sich  dann  der  Esmarch'schen  Schiene  (Fig.  277)  oder 
anderer  Apparate,  wie  sie  von  B.v.  Volk  mann  (Suspensionsschiene),  Ho  d  gen, 
Butcher,  Heath  u.  A.  angegeben  worden  sind.    Nachdem  der  Verband  voll- 
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endet,  lässt  man  den  inzwischen  aus  der  Narkose  erwachten  Kranken  einige  Streck- 
bewegungen mit  den  Fingern  ausführen.  Da  die  Streckung  der  beiden  Vorder- 
phalangen der  Finger  von  der  Innervation  des  N.  ulnaris  abhängig  ist  ($  421)^ 
so  überzeugt  man  sich  durch  die  Ausführbarkeit  dieser  Bewegungen  von  dem  un- 
versehrten Zustande  des  N.  ulnaris. 

Die  ersten  4—6  Wochen  wird  die  Besectionswunde,  wie  jede  andere,  nach 
den  Grundsätzen  der  aseptischen  Verbandmethode  behandelt.  Nur  das  Durch- 
schlagen des  Wundsecretes  und  eine  fieberhafte  Steigerung  der  Körpertemperatur, 
welche  immer  genau  thermometrisch  beobachtet  werden  muss,  nOthigt  zum  Ver- 
bandwechsel. Sehr  oft  können  die  Besecirten  schon  nach  4 — 7  Tagen  das  Bett 
verlassen.  Die  Drainröhren  werden  bei  spärlicher,  gutartiger  Secretion  nach 
8  Tagen,  bei  reichlicher  Eiterung  je  nach  BedQrfniss  später  entfernt  Nachdem 
kräftige  Granulationen  die  Wunde  ausgefüllt  haben  und  die  beginnende  Vemar- 
bung  eine  Immobilisation  nicht  mehr  nöthig  erbcheinen  lässt,  also  im  günstige 
sten  Falle  nach  4,  meist  nach  6,  zuweilen  aber  auch,  z.  B.  nach  schweren  Schoss- 
fracturen,  erst  nach  8 — 12  Wochen,  beginnt  die  gymnastische  Nachbehandlung. 
Täglich  bewegt  der  behandelnde  Chirurg  ein-  bis  zweimal  die  neue  Ellenbogen- 
verbindung  in  den  normalen  Bahnen  des  früheren  Gelenkes,  in  Beugung  and 
Streckung,  in  Pro-  und  Supination.  Bald  muss  der  Operirte  selbst  mit  activen 
Bewegungen  diese  Behandlung  unterstützen.   Die  ersten  activen  Beuge-  und  Streck- 
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bawegungen  toacbt  er  ann  bestea  so,  dass  er  den  Oberarm  im  Scbultergelenke  etwas 
abducirt  und  bud  den  perpendicalär  herabbäiigenden  Vorderarm  in  der  Richtung 
der  Beugung  und  Streckung  hin*  und  herpendelo  lä:^st;  denn  noch  sind  die  Mu&kela 
unvermögend,  die  Beugung  mit  Ueberwindung  der  Schwere  des  Armes  ansza- 
führen.  Dabei  mnss  aber  der  Kranke  angewiesen  werden,  die  Pendelbewegung 
mit  Muskelcontructionen  zu  unterstützen  nnd  über  die  einfache  PendeleicurHion 
hinaiiB  kräftig  weiter  zu  führen.  Zuerst  entwickelt  sich  die  Kraft  der  Benger, 
dann  die  der  Strecker,  während  Pro-  nnd  Supination  durch  das  untere  Radio- 
Ulnargelenk  noch  in  ihrer  Bahn  und  Mechanik  gesichert,  von  vornherein  anf  keine 
Schwiengkeiten  stossen.  Glanbt  mau  zu  bemerken,  dass  sich  die  Kraft  der 
Muskeln  in  den  ersten  Wochen  dieser  gymnastischen  Behandlung  nicht  genügend 
entwickelt,  so  ist  der  constante  und  später  der  unterbrochene  elektrische  Strom 
zu  Hülfe  zu  nehmen.  Es  ist  oft  überraschend,  wie  schon  nach  einigen  Sitzungen 
die  Contractilität  der  Muskelu  zunimmt;  zuweilen  freilich  mu&s  man  die  elektrische 
Behandlung  einige  Monate  Hindurch  fortsetzen.  Dabei  dürfen  neben  den  Muskeln^ 
welche  das  neugebildete  Ellenbogengelenk  bewegen,  auch  die  des  Vorderarmes, 
der  Hand  und  der  Finger  nicht  vergessen  werden.  An  Hand  und  Fingetn  haben 
sich  oft  durch  den  langen  Nichtgebrauch  Bewegungsstörungen  entwickelt,  welche 
theils  auf  Adhäsionen  in  den  Gelenkkapseln,  theils  auf  Verwachsungen  der  Sehnen 
mit  den  Sehnenscheiden  zurückzuführen  sind*  Passive  Bewegungen  müssen  dann 
Sehnen  und  Gelenke  mobiiisiren^  und  warme  Bäder  verbunden  mit  Elektricität 
vollenden  die  active  und  passive  Beweglichkeit. 


I 


I 
I 


§  401.     Totale  und   partielle  Resection.     Resection  bei  Ankylose. 

» 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  mit  der  Grösse  der  resecirten  Knocheostücke  die 

Aussichten  auf  ein  Schlottergelenk  steigen,  mit  der  Beschränkung  der  Resection 
aber  die  Chancen  einer  Verbindung  mit  festen  Bewegungsbahnen  wachsen  müssen. 
Was  die  Beschränkung  der  Resection  betrifft,  so  kann  auch  bei  ausgedehnten 
SchuEsfracturen  noch  manches  geleistet  werden,  wenn  man  nur  von  einer  allzu 
rigorosen  Entfernung  jeden  verletzten  Knochenstückes  absieht.  Zar  Beseitigung 
der  Gefahren,  welche  aus  der  Gelenkeiterung  entspringen,  genilgt  es  vt)llkommen, 
die  Gelenkenden  zu  reseciren.  Finden  sich  über  dieselben  hinaus  noch  Knochen- 
splitter, welche  ganz  aus  ihrer  Continuität  mit  dem  Knochenschafto  gelöst  sind, 
so  soll  man  sie  gewiss,  jedoch  nach  sorgfältigem  Abstreifen  des  Periostes,  mit 
entfernen.  Ihr  Zurücklassen  würde  nur  zur  Verhaltung  des  Eiters  und  zur  Nekrose 
der  Splitter  führen,  die  Entzündung  bteigern  und  die  Heilung  verzögern.  Dagegen 
ist  es  ganz  überflüssig,  die  Knochen,  so  weit  Fissuren  laufen,  abzusägen.  Diese 
Pissuren  stören  die  Eoilung  durchaus  nicht,  wenn  nur  durch  die  Resectiooswunde 
für  genügenden  AbÜuisS  des  Eiters  gesorgt  wird.  Ebensowenig  sollte  man  bei 
Resection  wegen  ausgedehnter  Schussfracturcn  darauf  bestehen,  dass  jeder  Knochen 
mit  einer  S%eüäche  abschliesst.  Sehr  wohl  kann  man  bei  Schrigfracturen  im 
unteren  Drittel  des  Hnmerus  das  Gelenkende  mit  dem  nach  oben  spitzig  zulau- 
fenden Fragmente  extrahiren,  das  nach  unten  gerichtete  spitze  Bruchende  dagegen 
entweder  intact  lassen  oder  aber  mit  der  schneidenden  Knochenmnge  oder  der 
Stichsäge  nur  an  der  Spitze  etwas  kürzen.  Dann  schliesst  nach  oben  eine  Fractur- 
fl&che  ganz  oder  theilweLse  die  Wunde  ab,  aber  die  Heilung  wird  hierdurch  in 
keiner  Weise  beeinträchtigt,  während  durch  Erhaltung  eines  längeren  Knochen- 
Stückes  die  Bildung  einer  festen  Nearthrose  weit  mehr  gesichert  ist. 

Sollen  wir  nun,  dieses  Princip  der  Erhaltung  wenig  verletzter  Knochentheile 
verfolgend,  nicht  womöglich  partielle  Besectionen  machen  und  in  dem  einen  Falte 
das  intacte  Gelenkende  der  ÜIna,  im  anderen  das  des  Radius,  oder  gar  das  un- 
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Versehrte  Hamemsende  zarQcklassen?  Ist  die  partielle  Resection  des  Gelenkes 
der  totalen  vorzuziehen  ?  Diese  Frage  hat  nicht  allein  für  die  kriegschirargische 
Praxis,  sondern  auch  für  die  Besectionspraxis  des  Friedens  Bedeutung.  Was  zu- 
nächst die  Resection  nach  Schussfracturen  betriff,  so  gibt  Gnrlt  in  einer  sehr 
instructiven  Statistik  Ober  die  Endresultate  der  Ellenbogenresection  folgende  Ant- 
wort: Die  Totalresection  lieferte  unter  196  Fällen  71,  d.i.  36,22 <>/o  Schlotter- 
gelenke, während  die  partielle  unter  122  nur  34,  d.i.  27,87%  aufzuweisen  hat 
Dagegen  war  die  Ankylose  um  12,59  %  häufiger  bei  partieller  als  bei  totaler  Be- 
section.  Wenn  wir  nun  die  Ankylose  in  rechtwinkeliger  Beugung  für  bei  weitem 
functionstüchtiger  ansehen  müssen,  als  ein  Schlottergelenk,  so  resultirt,  dass  in 
functioneller  Beziehung  die  partielle  Resection  bei  Schussfracturen  keines* 
wegs  von  der  Hand  zu  weisen  ist  Anders  stellt  sich  die  Frage,  wenn  man 
die  Mortalität  berücksichtigt  Hier  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  totale 
Besection  die  Chancen  für  einen  günstigen  Ausgang  der  Operation  entschieden 
erhöht,  indem  sie,  zumal  bei  intermediärer  und  secundärer  Besection,  dem  Eiter 
einen  bei  weitem  freieren  und  gründlicheren  Abfluss  verschafft,  als  die  partielle. 
Wenn  gleichwohl  in  der  Gurlt*schen  Statistik  die  partiellen  Bosectionen  das 
Ellenbogengelenkes  eine  um  2<^/o  niedrigere  Mortalität  als  die  Totalresectionen 
—  23<^/o  gegen  25  «/o  —  liefern,  so  ist  dies  zweifellos  in  der  Art  der  Ver- 
letzung begründet,  welche  bei  totaler  Besection  jedenfalls  eine  viel  schwerere 
gewesen  ist 

Im  Gegensatze  zur  kriegschirurgischen  Praxis,  in  welcher  die  partielle  Be- 
section ihre  volle  Berechtigung  hat,  verlangt  die  Gelenktuberkulose,  wenn  es 
einmal  zur  Resection  kommt,  die  totale  Entfernung  aller  Gelenkenden,  Wir 
wissen,  dass  gerade  am  Ellenbogengelenke  die  osteale  Tuberkulose  weit  häufiger 
ist,  als  die  synoviale,  und  dass  sie  vielfach  multipel  auftritt  Man  würde  also 
durch  partielle  Besection  nur  zu  leicht  einen  granulirenden  Markherd  zurücklassen. 
Auch  kann  die  bei  Synovitis  granulosa  nothwendige  Kapselexstirpation  nach  einer 
partiellen  Besection  nur  sehr  mangelhaft  ausgeführt  werden.  Alles  das  mnss  den 
Eintritt  von  Becidiven  begünstigen,  und  Jeder,  der  seine  partiell  Besecirten  lAngere 
Zeit  beobachten  konnte,  wird  dies  durch  traurige  Erfahrungen  bestätigt  finden. 
Zum  gleichen  Besultate  gelangt  Gust  Middeldorpf  in  seiner  Statistik  der 
Ellenbogonresectionen  (18S6).  Nach  68  partiellen  Besectionen  wegen  (lelenk* 
tuberkulöse  traten  16  mal  (23,53  ^/o)  Becidive  ein,  die  weitere  Operationen  noth- 
wendig  machten,  während  nach  264  Total-Besectionen  nur  28  (10,60  <^/o)  spätere 
Ausschabungen,  Besectionen  oder  Amputationen  erforderlich  waren. 

Wer  partielle  Besectionen  ausführen  will,  wird,  wenn  er  den  Humerus  zurück- 
zulassen beabsichtigt,  am  besten  v.  Langenbeck*s  Ulnarschnitt,  wenn  dagegen 
das  Olecranon  zurückbleiben  soll,  am  besten  den  von  C.  Hueter  angegebenen 
Badialschnitt  benutzen.  Die  Erhaltung  des  Olecranon  kann  auch  durch  die  ▼<« 
y.  V.  Bruns  zuerst  empfohlene,  später  von  Trendelenburg,  Vülker  n.  A. 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführte  temporäre  Resection  (§388)  erzielt  werden.  Das 
Olecranon  wird  hierbei  quer  durchsägt  oder  durchmeisselt  und  nach  eventoellsr 
Besection  des  Humerus  wieder  durch  Enochonnaht  vereinigt 

Bei  fibrösen  Ankylosen  von  geringer  Festigkeit  kann  die  Besection  nach  den 
gleichen  Begeln  ausgeführt  werden,  welche  oben  fQr  die  Besectio  cubiti  bei  frischen 
Entzündungen  aufgestellt  wurden.  Feste  Ankylosen,  und  besonders  Synostosen, 
lassen  ein  Abhebein  der  Gelenkflächen  von  einander  nicht  zu.  Hier  muss  mit 
der  Stichsäge  aus  den  verschmolzenen  Knochen  ein  ganzer  Keil  herausgenommen 
werden,  welcher  die  ankylosirten  Gelenkflächen  in  sich  trägt.  Solche  Operationen 
sind  technisch  recht  schwer  und  mühsam,  doch  wird  man  von  den  Längsschnitten 
nur  im  Nothfalle  absehen  dürfen.    Der  Längsschnitt  v.  Langenbeck's  mnss 
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dann,  um  die  Bnrchsägung  der  Knochen  zu  erleichtern,  nach  oben  und  unten  ver- 
längert werden;  besser  benutzt  man  den  von  Ollier  gerade  für  die  Ankylosis 
cobiti  angegcbonon  hilateraten  LängsschniU,  dessen  ulnarer  Theil  3—4  Cm,  lang 
an  der  inneren  Seite,  nach  innen  vom  N.  nlnaris,  dessen  radialer  6  Cm-  lang  an 
der  hinteren-änsseren  Seite  des  Gelenkes  verläuft 


I 


§  402.     Statistik  der  Hesectio  cubiti.     Mortalität;  fnnctionelle 

Resnltate. 

Die  strenge  Durchführung  aseptischen  Operirens  und  aseptischer  Wandbe- 
handliiiig  hat  die  Sterblichkeit  nach  Eesectio  cubiti,  soweit  sie  durch  Wundlrrank- 
heiten  beeinflasst  wird,  auf  ein  Minimum  heruntergedrllckt  und  wird  sie  im  Friedeti 
auch  darauf  erhalten.  Es  haben  daher  Statistiken  aus  früherer  Zmi^  wie  die  von 
Saltzmann  (IS71),  welche  1217  Fälle  mit  einer  Mortalität  von  18,32  «^Ai  um- 
fasst,  nur  historischen  Werth,  Nicht  andere  steht  es  mit  den  kriegschirnrgiscfaen 
Hortalitätsstatistikeu  von  Otis,  Dominik,  K  Gnrlt,  welche  das  Material  des 
groissen  nordamerikanischen  Secessionskrieges  {Otis»  R  Grurlt)  und  der  4  letzten 
deutschen  Kriege  (Dominikt  Gurlt)  bearbeitet  haben.  Wenn  E*  Gurlt  bei 
1334  Hesectionen  des  Ellenbogengelenkes,  welche  er  aus  den  5  genannten  Kriegen 
zusftfflmensteUt,  eine  Sterblichkeit  von  24,59  ^/o  ündet,  so  darf  man  kühn  be- 
haupten, dass  in  kommenden  Kriegen  civilisirter  Völker  die  Mortalität  weit  unter 
diesem  Werthe  bleiben  wird,  selbst  in  Anbetracht  der  Schwierigkeiten,  welche  sich 
im  Felde  der  strengen  Handhabung  der  Aseptik  und  Antiseptik  entgegenstellen. 
Zugleich  wird  die  Antiseptik  in  manchen  Fällen  schwerer  Gelenkverletzung  die 
Besection  überhaupt  überflüssig  machen,  weil  bei  vollkommen  aseptischem  Ver- 
laufe auch  ohne  Besection  ein  brauchbares  Gelenk  gewonnen  werden  kann. 

Leider  reicht  der  Einfluss  unserer  bis  jetzt  bekannten  und  gebräuchlichen 
Antiseptic^i  nicht  weiter,  als  bis  zur  Abwehr  der  unmittelbaren  Feinde  frischer 
Wunden,  der  Noxen  der  eigentlichen  Wandinfectionskrankheiten,  Die  Tuberkulose, 
deren  locales  Auftreten  in  den  Gelenken  die  häufigste  Indication  zur  Eesection 
im  Frieden  abgibt,  blieb  bis  jetzt  unberührt  Die  Mortalität  der  EUenbogen- 
resection,  soweit  sie  durch  das  locale  Kecidiviren  oder  das  Allgemeinauftreten  der 
Tuberkelnoxe  bedingt  wird,  hat  daher  gegen  früher  um  kein  Haar  abgenommen, 
ja  sie  fleheint  sogar  zugenommen  lu  haben.  So  lieferten  vor  ISTl,  also  vor  all- 
gemeiner Einführung  der  Ai^eptik,  490  von  Saltzmann  zusammengestellte  Fälle 
von  RÄSectio  cubiti  wegen  , ,  Caries''  \  5,30  ^fo  TodesfiUle ;  G  n  s  t  M  i  d  d  e !  d  o  r  p  f 
dagegen  Endet  in  einer  bis  18Sö  reichenden  Zusammenstellung  von  IIj:!  Fällen^ 
welche  von  v.  Linhart,  v.  Bergmann,  Herrn.  Maas,  Esmarch,  Kose, 
Kappet  er  wegen  Caries  resecirt  wurden,  dass  nach  9Va  Jahren  l9,S"/rj,  also  der 
5,  Theil  aller  Operirten,  die  später  Amputirten  mit  eingerechnet,  an  Tuberkule«ae 
lu  Grunde  gegangen  wan  Es  bleibt  eine  offene  Frage,  ob  die  Steigerung  der 
Mortalität  um  faat  5  ^/o  durch  die  längere  Beabachtungsdaner  —  im  Durchschnitt 
9*/2  Jahre  —  zu  erklären  ist,  oder  aber  durch  den  Umstand,  dass  unter  dem 
schützenden  Einflüsse  der  Antiseptik  manches  tuberkulöse  Ellenbogengelenk  noch 
resecirt  wurde,  welches  früher  der  Amputation  des  Oberarmes  verfallen  war. 

Das  ideale  Resultat  der  Besection»  eine  Nearthrose  mit  allen,  dem  nor- 
malen Gelenke  eigenthümlicheo  Bewegungen  und  Hemmungen,  ist  am  häufigsten 
von  allen  Gelenken  am  Ellenbogen  erreicht  worden,  wie  dies  anatomische  Präpa- 
rate beweiseUt  die  Doutretepont,  Czerny,  Ollier,  Weichselbaum,  Ja- 
ge tho  beschrieben  haben.  Diese  Präparate  stammten  sämmtlich  von  Eesecirten, 
welche  erst  Jahre  nach  der  Operation  und  nach  langem  Gebrauche  des  neuen 
Gelenkes  anderen  Krankheiten   erlegen  waren.     Freilich  gehört   zur  Ausbildung 
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einer  solchen  Nearthrose  neben  der  sorgfältigen  Nachbehandlung  die  beständige 
Uebung  und  der  vielfache  Gebrauch  des  Armes.  In  der  grossen  Masse  der  Ellen- 
bogenresectionen  stuft  sich  dieses  Ideal  einerseits  bis  zur  knöchernen  Ankylose, 
anderseits  bis  zum  Schlottergelenke  ab.  Eine  Minderzahl  der  Besecirten  erhält 
einen  zu  jeder  Beschäftigung  brauchbaren  Arm,  die  Mehrzahl  muss  sich  mit  einer 
geringen  Beweglichkeit,  einer  Ankylose  in  recht-  oder  spitzwinkeliger  Stellung, 
oder  aber  mit  einem  massigen,  activ  beweglichen  Schlottergelenke  begnügen,  der 
Rest  endlich  hat  von  der  Erhaltung  des  Armes  keinen  Yortheil,  da  die  Besection 
eine  Streckankylose  lieferte  (§  397)  oder  ein  passives  Schlottergelenk  (L Off  1er), 
dessen  Muskelaction  erloschen  ist  In  einer  Statistik  der  Ellenbogenresectionen 
aus  dem  deutsch- französischen  Kriege  (1870/71)  rechnet  Dominik  die  zur  Arbeit 
tauglichen  Nearthrosen  und  Ankylosen  zusammen  und  findet  52,8  "/o  gute  fnnc- 
tionelle  Besultate.  E.  Gurlt  (1879)  kommt  zu  einem  ungünstigeren  Ergebnissa 
Er  gruppirt  355  Fälle  von  Besectio  cubiti  aus  den  4  letzten  deutschen  Kriegen, 
1848—51,  1864,  1866,  1870/71,  je  nach  ihren  Besultaten  in  5  Kategorien: 
zu  der  ersten  Gruppe,  „sehr  gute  Brauchbarkeit'S  gehören  5,63^/0,  zur  zweiten, 
„gute  Brauchbarkeit",  23,66 <>/o,  zur  dritten,  „mittelmässige  Brauchbarkeit'', 
53,24^0»  zur  vierten,  „schlechte  Function",  14,37  o/o,  endlich  zur  fQnften  Gruppe, 
„der  Arm  ist  ganz  unbrauchbar  und  nur  eine  Last  für  den  Geheilten",  3,09  <^/i 
aller  Fälle.  Hiemach  wurde  ein  gutes  functionelles  Besultat  nur  in  29,29  <^/o, 
ein  mittelmfissiges  in  53,24  <^;o,  ein  schlechtes  in  17,46  <^/o  erreicht 

Wesentlich  besser  sind  die  Erfolge,  welche  die  Besection  wegen  Deformitäten, 
Caries  und  Verletzungen  im  Frieden  liefert,  wie  das  aus  den  Friedensstatistiken 
von  Giebe-Bichter  (1884)  und  Gust  Middeldorpf  (1886)  hervorgeht.  Der 
letztere  berechnet  aus  620  Fällen  57,1  o/o  gute  Besultate.  Auch  die  Anzahl 
straffer  Gelenkverbindungen  ist  im  Frieden  eine  grössere,  wie  im  Kriege.  Während 
E.  Gurlt  in  der  eben  erwähnten  Statistik  eine  straffe  Nearthrose  in  36,34  <^/o, 
eine  Ankylose  in  32,7  o/o,  ein  Schlottergelenk  in  30,98  <>/o  aller  Fälle  findet,  ver^ 
halten  sich  in  Middeldorpf*s  Friedensstatistik,  gleichviel  aus  welchem  Grunde 
resecirt  wurde,  die  Procentsätze  der  straffen  Nearthrosen,  der  Ankylosen  und  der 
Schlottergelenke  wie  60  zu  25  zu  15. 

Der  Ausfall  an  guten  Besultaten  in  der  kriegschirurgischen  Statistik  hängt 
indess  nicht  allein  von  der  grösseren  Menge  der  Schlottergelenke  ab,  ein  wesent- 
liches Contingent  zu  den  mittelm&ssigen  und  schlechten  Functionserfolgen  liefern 
auch  die  Versteifung  der  Hand  und  Finger  sowie  die  traumatische  und  In- 
activitätsparese  der  Muskeln.  Vieles  verschuldet  hier  die  Nachbehandlung,  ins- 
besondere die  Versäumniss  rechtzeitiger  passiver  und  activer  Bewegungen,  vieles 
auch  die  Nachlässigkeit  und  Indolenz  des  Besecirten,  der  es  an  dem  dauernden 
Gebrauche  des  Armes  fehlen  lässt  Zuweilen  aber  auch  sind  die  schlechten  Be- 
sultate in  der  Art  der  Verletzung  begründet  Eine  Zertrümmerung  der  das  Gelenk 
constituirenden  Knochen  in  zahlreiche  Fragmente  ist  immer  mit  bedeutender 
Quetschung  der  Weichtheile  complicirt,  und  es  kann  schon  deshalb  durch  die 
Besection  kaum  ein  brauchbarer  Arm  erzielt  werden.  Wenn  nun  zugleich  der 
N.  ulnaris  von  den  Fragmenten  zerrissen  oder  direct  von  dem  Projectil  durch- 
schossen wurde,  so  ist  damit  für  die  Zukunft  eine  Insufficienz  der  Handbewegungen 
gegeben,  an  welcher  die  Besectio  cubiti  natürlich  nichts  ändern  kann.  Auch  eine 
aufsteigende  Neuritis  (H.  Fischer)  stört  manchmal  den  Erfolg.  Endlich  erfordert 
die  Zersplitterung  der  Knochen  zuweilen  eine  so  ausgedehnte  Besection,  dass  nch 
zwischen  Ober-  und  Vorderarm  eine  in  fester  Bahn  bewegliche  Nearthrose  über- 
haupt nicht  bilden  kann.  Wird  hier  nicht  frühzeitig  durch  dichtes  Annähern  und 
recht-  oder  spitzwinkelige  Stellung  der  Besectionsenden  eine  brauchbare  Ankylose 
erstrebt,  so  vereinigt  schliesslich  nur  ein  Cylinder  von  Weichtheilen  die  Skeletreste 
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des  Hamenis  und  der  Vorderarmknochen ,  es  ist  ein  Schlottergelenk  entstzmden. 
Fuoctionell  stellt  das  jedenfalls  einen  Misserfolg  dar,  vital  aber  immerhin  einen 
Erfolg,  denn  die  Fälle  i  welche  wegen  ausgedehnter  Zertrdinmening  der  Knochen 
eine  ausgedehnte  Besection  erfordern,  sind  meist  der  Art,  dass  die  Verletzten  nur 
durch  eine  eingreifende  Operation,  entweder  durch  Kesectio  cubiti  oder  durch 
Amputaüo  humeri  am  Lehen  erhalten  werden  können*  Die  Resection  ist  also,  das 
Besultat  mag  ausfallen  wie  es  will,  lehensreitend  gewesen.  Im  Vergleich  znm 
Amputationsatumpfe  gewinnt  indessen  auch  das  Schlottergelenk  noch  an  Werth, 
und  wenn  die  Wahl  zwischen  Amputatio  humeri  und  Besectio  cubiti  gestellt  ist, 
sollte  der  Arzt  immer  der  Besection  den  Yorzag  geben.  Der  künstliche  Arm  und 
die  kfinsiliche  Hand,  welche  der  am  Oberarm  Amputirte  erhält,  ersetzt  eben  nur 
die  Form,  nicht  aber,  oder  doch  höchst  mangelhaft  die  Function  der  verlorenen 
Theile,  Bei  dem  Schlottergelenke  dagegen  hat  der  Verletzte  immer  noch  seine 
eigene  Hand  und  seine  Finger.  Sieht  man  freilich  die  weiche,  an  Stelle  des  KÜen* 
bogengelenkes  getretene  Masse  sich  wie  eine  Schlange  zusammenziehen,  wenn  der 
G^ebeilte  den  Vorderarm  zu  bewegen  versucht,  so  liegt  der  Gedanke  ausserordent- 
lich nahe,  dass  der  kraftlose,  schlaffe  Arm  dem  Kranken  zur  Last  sei  und  von 
einem  künstlichen  weit  übertroffen  werde.  Doch  kann  man  hier  durch  einen  ein* 
fachen  Apparat  leicht  abhelfen.  Eine  Hohlschiene  fQr  den  Ober-,  eine  zweite  für 
den  Vorderarm,  beide  durch  ein  Cbamier  verbunden,  dessen  Drehpunkt  der  Axe 
des  früheren  Elien bogengelenkes  entspricht,  sichern  dem  Vorderarme  eine  feste 
Bahn  f&r  seine  Bewegungen ,  und  wenn  diese  auch  nicht  mit  voller  Kraft  aus- 
geführt werden  können,  so  bleibt  doch  die  Hand  und  es  bleiben  die  Finger  mit 
ihrem  unDachahmlichen  Mechanismus.  Auch  von  diesem  mag  Einiges  zerstört 
sein,  immer  aber  bleibt  bei  richtiger  Nachbehandlung  mehr  von  ihm  übrig,  als 
eine  künstliche  Hand  je  wird  besitzen  können,  v*  Langen  heck  hat  zuerst  auf 
den  Werth  dieser  mechanischen  Ergänzung  des  Schlottergelenkes  nach  Besectio 
cubiti  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  und  gute  Apparate  dieser  Art  construirt  Otis 
bestätigt  diese  Erfahrungen,  und  Bidder  hat  sich  bemüht,  in  einem  Apparate, 
dessen  Stahlschienen  mittebt  Heftpßasterstreifen  an  Vorder-  und  Oberarm  fiürt 
werden,  noch  mehr  die  physiologische  Mechanik  der  Ellenbogenbewegungen  nach- 
zuahmen. 


S  403.    Geschwülste  der  Ellenbogengegend  und  ihrer 
Nachbarschaft. 

Von  Geschwülsten  der  Weichtheile  müssen  die  Lipome  der  Schultergegend 
(§  S82)  nochmals  erwähnt  werden,  da  de  zuweilen  bis  zur  Lasertion  des  M.  del- 
toidee  und  weiter  vorrücken.  Ebenso  wachsen  die  dort  genannten  Sarkome  der 
Muskeln,  des  M*  biceps  und  M.  triceps,  am  Oberarme  nach  abwärts.  Im  unteren 
Drittel  des  Oberarmes  sind  diese  Geschwülste  8«hr  selten,  ebenso  im  oberen  des 
Vorderarmes. 

Die  Ellenbogengegend  selbst  zeichnet  sich  durch  das  Vorkommen  des  Aneu- 
rysma varicosum  und  anderer  Aneurysmen  der  A,  braehiaiis,  sowie  durch  das 
Hygrom  des  Oiecranonschieimheuleis  aus.  Die  Aneurjbmen  sind  bereits  §  395 
beschrieben  worden,  ebenda  die  Entzündung  des  Schleimbeutels  am  Olecranon,  aus 
deren  chronischer  Fürm  sich  das  Hjgrom  entwickelt.  Die  Hyperplasie  der  Syno- 
vialis f^lhrt  zu  papillüreu  Wucherungen,  welche  sich  zum  Theil  abschnüren  und 
dann  die  sogenannten  Beiskernkörper,  Corpora  oryzoidea  bilden.  Alte  Hygrome 
dieses  Schleimbeutels  enthalten  solche  freie  Körper  oft  in  grosser  Zahl  In  einigen 
Fmien  hochgradiger  und  über  den  ganzen  Körper  verbreiteter  Arthritis  urica 
(§  518)  fand  C.  Hueter  den  Schleimbeutel  dee  Olecranon  mit  hamsauren  Salzen 
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prall  gefüllt  and  bis  zu  Taabeneigrösse  geschwollen.  Aach  die  an  der  Bengeseite 
ziemlich  tief  gelegene  Bursa  des  M.  biceps  bildet  Hygrome,  aber  sehr  Tiel  sel- 
tener als  die  Bursa  olecrani.  Die  freien  Gelenkkörper  des  Ellenbogengelenkes 
selbst  wurden  schon  §  394  erwähnt 

Seltenere  Geschwülste  der  Ellenbogengegend  sind  Myxome  des  N.  ulnaris,  Ton 
welchen  C.  Hueter  eines  exstirpirte,  Capillarangiome  und  melanoiische  Haut- 
Sarkome.    Ein  Epithelialcarcinom  der  Ellenbogengegend  beobachtete  Esmarch. 

Die  cubitalen  Lymphdrüsen,  deren  entzündliche  Anschwellung  §  395  er- 
wähnt wurde,  zeigen  zur  eigentlichen  Geschwulstbildung,  zur  Entwickelang  scro- 
phulöser  Lymphome,  Lymphosarkome  u.  s.  w.  selten  Neigung.  Nur  bei  allgemeiner 
Syphilis  schwellen  sie  relativ  häufig  an,  und  zwar  in  der  Form  von  kleinen, 
schmerzlosen  Bubonen  (§  286)  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Hasei- 
nuss.  Da  die  Drüsen  nun  auch  selten  Sitz  einer  gewöhnlichen  septischen  Lymph- 
adenitis sind,  so  hat  ihre  Schwellung  für  die  Diagnose  allgemeiner  Syphilis  einigen 
Werth,  und  man  befühlt  daher  besonders  diese  Cubitallymphdrüsen  am  Innen- 
rande des  unteren  Theiles  des  M.  biceps,  wenn  es  gilt,  die  allgemeine  Syphilis 
diagnostisch  festzustellen. 

Seltener  noch  als  an  den  Weichtheilen  kommen  an  den  Knochen  der  Ellen- 
bogengegend Geschwülste  yor.  Sarkome  am  unteren  Ende  des  Humerus  und  am 
oberen  Tbeile  der  Vorderarmknochen  sind  sehr  selten.  ▼.  Langenbeck  exstirpirte 
wegen  eines  grossen  Sarkomes,  welches  in  der  Schwangerschaft  entstanden  war,  die 
ganze  Ulna  mit  gutem  Erfolge. 

Der  Processus  supracondyloideus  ist  eine  eigenthümliche,  congenitale  Bil- 
dung, welche  auch  erblich  vorkommt  (Struthers,  P.  Vogt).  Mehrere  Centimeter 
oberhalb  des  Epicondylus  int.  humeri  entwickelt  sich  ein  Knochenfortsatz,  welcher 
hakenförmig  nach  unten  gekrümmt  ist  Er  entspricht  einer  überzähligen  Apophyse. 
Von  ilim  entspringt  der  M.  pronator  teres;  die  A.  brachialis,  sowie  die  begleiten- 
den Nerven  verlaufen  hinter  dem  abnormen  Knochenfortsatze  (Gruber). 

§404.     Sequestrotomie  am  Humerus.     Amputatio  brachii. 
Exarticulatio  cubiti. 

Die  infectiöse  Okteomyelitis  ist  am  Humerus  nicht  gerade  selten  und  befällt 
häufiger  die  obere  als  die  untere  Hälfte  des  Schaftes.  Die  Sequesterbildung  reicht 
dann  oft  bis  zu  der  oberen  Epiphysenknorpelscheibe,  so  dass  unterhalb  der  Tuber^ 
cula  eine  eiterige  Epiphysentrennung  stattfindet  Wurde  nun  die  obere  Hälfte  des 
Humerusschaftes  als  Totalsequester  entfernt,  so  kann  die  etwas  anschwellende  Form 
des  oberen  Diaphysenendes  den  Verdacht  erwecken,  als  habe  man  den  Schulter- 
kopf mit  weggenommen;  ein  SSgeschnitt  durch  die  ganze  Länge  des  Sequesters 
von  oben  nach  unten  weist  das  Fehlen  des  Epiphysenknorpels  nach  und  beweist 
damit,  dass  der  Kopf  in  der  Cavitas  glenoidalis  zurückgeblieben  ist.  Es  ist  be- 
kannt, dass  die  erste  Schultergelenkresection,  welche  Ch.  White  (1768)  ausführte, 
keine  echte  Gelenkresection,  sondern  eine  solche  Decapitation  des  Humerusschaftes 
dicht  unterhalb  des  Epiphysenknorpels  gewesen  ist  I)ie  Sequestrotomie  am  Bur 
merus  ist  nicht  besonders  schwierig.  Die  Fisteln  liegen  meist  an  der  hinteren 
Fläche  des  Oberarmes,  fern  von  den  grossen  Gelassen,  ebenso  die  Cloaken.  Es  ge- 
nügt deshalb,  auf  die  allgemeinen  Begeln  des  Allg.  Theiles  (Cap.  28)  hinzuweisen. 
Nur  ist  auf  die  Schonung  des  N.  radialis,  welcher  an  der  hinteren  Fläche  des 
Humerus  liegt  und  durch  die  Sequesterlade  etwas  verschoben  werden  kann,  drin- 
gend zu  achten ;  in  der  Tiefe  darf  daher  die  Dilatation  der  Fistelgänge  nur  dorch 
btumpfe  Dehnung,  nicht  mit  dem  Messer  vorgenommen  werden.  Seltener  als  die 
eben  beschriebene  kommt  am  Humerus  die  milde  Form  der  infectiOsen  Osteo- 
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mjelitis  yqv,   welche  Olli  er  als  P^riosilto  albtimineuse  bezeichnete  and  die  wir 
am  Femur  noch  genauer  keßnen  lernen  werden  (§  477)« 

An  der  ülna  wird  die  Osteomyelitis  acuta  nur  in  vereinzelten  Fällen  beob- 
achtet; noch  seltener  tritt  sie  am  ßadks  auf.  Dagegen  kommt  die  syphilitische 
Periostitis  und  Ostitis  an  beiden  Knochen  relativ  häutig  ?on  Besoodere  Kegeln 
der  Seque^trotomie  sind  für  dieee  Knochen  nicht  aufzustelleD. 

Die  Amputatio  brachii  wird  am  häufigsten  durch  schwere  Verletzungen,  be- 
sonders durch  Zertrümmerungen  des  Vorderarmes  indicirt    In  zweiter  Linie  steht 
die  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  des  Ellenbogens,  Fälle,  welche  die  Resectio 
cubitl  nicht  mehr  zulassen  (§  ^98),  oder  in  denen  das  Hecidiv  in  der  Kesections- 
wnnde  die  Spätamputation   noth wendig  macht* 
Im  §  387  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Am- 
putatio  brachii,  wenn  sie  noch  irgendwie  aus- 
führbar ist  9  der  Exarticulatio  humeri  vorge- 
zogen werden  muss.    Nur  Sarkome,  auch  wenn 
sie  vom  unteren  Ende  des  Humer us  ausgehen, 
erfordern  stets  die  Exarticulatio  humeri^   weil 
bei    der    Ämputalion    secuodäre    (Jeschwulst- 
knoten   im  Knochenstnmpf  zuräckbleibon  kön- 
nen {%  4S9). 

Die  Amputatio  bracht!  ist  von  allen  grösse- 
ren Amputationen  die  einfachste.  Der  zwei- 
zeitige Zirkelschnitt  (Allg.  Thl  Cap*  29)  genügt 
in  den  meisten  FälleD,  doch  ist  selbstverständ- 
lich auch  der  Lappenschnitt  nicht  ausgeschlos- 
aeUt  wenn  die  Ausdehnung  der  Verletzung  aaf 
einer  Seite  die  Lappen  bilituug  auf  der  anderen 
vorzeichnet;  der  Zirkelscbnitt  würde  dann  zu 
viel  opfern.  Zur  Blutabsperruug  während  der 
Operation  wird  die  Art  hracbialis  durch  die 
Hand  eines  Assistenten  entweder  in  der  Achsel- 
höhle gegen  dzis  Caput  humeri  oder  an  der 
Innenfläche  des  Humerus,  im  Sulcus  bicipitis 
internus,  gegen  den  Knochen  angedrückt  An 
letzterer  Stelle  kann  auch  ein  Tourniquet  be- 
nutzt werden  (AUg.ThL  Cap.  25),  Die  Säge- 
fläche des  Humerus  ist  am  ganzen  Schafte  ent- 
lang nirgends  gross,  so  dass  ein  niedriger  Weichtheilcylinder  oder  ein  relativ 
kleiner  Lappen  genügt,  um  den  Stumpf  zu  decken.  Von  den  Muskelscbichten 
weichen  die  äusseren  stark  zurück,  während  die  inneren,  der  M.  brachialis  und 
die  beiden  seitlicheo  Köpfe  des  M.  triceps  vom  Humerus  selbst  entspriogen  und 
»ich  wenig  zurückziehen.  Die  letzteren  kann  man  sammt  dem  Perioste  mit  dem 
Elevatorium  vom  Knochen  abheben  und  nach  oben  streifen;  wird  dann  abgesägt, 
80  verschÜesst  ein  kleiner  Periostlappen  die  Markhöhle»  Vor  dem  Ansetzen  der 
Säge  achte  man  besonders  darauf,  dass  der  dicht  am  Periost  gelegene  N.  radialis 
durchschnitten  ist,  damit  er  nicht  von  der  Sfi^  durchrissen  werde.  Zu  unter- 
binden sind  die  A.  brachialis,  die  Vena  brachialis,  die  A.  profunda  brachii  und 
die  Aeste  der  A.  A.  collaterales.  Bei  Ziikelschnitt  vernäht  man  mittelst  senk- 
rechter Naht,  80  daivs  die  Drainiöhren  in  den  oberen  und  unteren  Wundwinkel 
zu  liegen  kommen.  Die  Sterblichkeit  nach  Amputatio  brachii  war  auch  vor  An- 
wendung der  Aseptik  eine  geringe;  sie  betrug  im  amerikanischen  Secession^ kriege 
21,4^0»  heute  ist  sie  auf  Null  gesunken. 
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Eine  kunstvollere  und  schwierigere  Operation  als  die  Amputatio  brachii  ist 
die  Exarticulatio  cubiii;  sie  wird  am  besten  mittelst  Zirkelschnitt  ausgeführt, 
welcher  den  Vorderarm  drei  Querflnger,  ungefähr  8  Cm.,  unterhalb  der  Gelenk- 
spalte  umkreist  Eine  so  grosse  Hautmanschette  ist  zur  Stumpfbedeckung  un- 
bedingt noth wendig,  weil  die  Haut,  besonders  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes, 
stark  zurQckweicht  Dieses  Zurückweichen  erleichtert  den  weiteren  Verlauf  der 
Operation.  Wenige  Schnitte  lösen  die  Verbindungen  der  Haut  mit  der  Fascie; 
dann  trennt  man  mit  schräg  nach  oben  gerichteter  Messerschneide  die  Muskeln 
an  der  Beugeseite  und  dringt  so  in  das  Gelenk  ein.  Nun  werden  die  beiden 
Seitenb&nder  durchschnitten,  und  nachdem  die  Vorderarmknochen  durch  Ueber- 
Streckung  nach  hinten  abgehebelt  wurden,  lOst  man  das  Olecranon  aus  der  sehnigen 
Hülle  des  M.  triceps  heraus.  Dieser  Act  ist  keineswegs  so  schwer,  dass  man 
etwa  nOthig  hätte,  das  Olecranon  an  der  Basis  abzusägen,  wie  Dupuytren  zur 
Erleichterung  der  Operation  vorschlug.  Hierdurch  würde  ein  Becessus  des  Ge- 
lenkes zurückbleiben,  in  welchem  sich  Wundsecrete  verhalten  konnten.  Noch 
veeniger  ist  der  Bath  Szjmanoveski's  zu  beachten,  welcher  die  Gelenkfläche 
des  Humerus  und  des  Olecranon  abzusägen  vorschlägt,  um  dann  die  Sägefiäche 
des  Olecranon  auf  die  des  Humerus  aufzupflanzen,  ähnlich  wie  bei  Pirogoff's 
Fussamputation  die  Sägefläche  des  Calcaneus  auf  die  der  Tibia  transplantirt  wird 
(§  547).  Hier  ist  das  nur  eine  Künstelei  ohne  wesentlichen  Zweck.  Man  unter- 
bindet die  A.  brachialis  und  die  Aeste  des  Bete  arteriosum  cubiti  und  vereinigt 
die  Haut,  entsprechend  der  Breitenausdehnung  der  Humorusgelenkfläche,  in  querer 
Bichtung.  Das  Hauptdraiurohr  liegt  demnach  quer,  doch  kann  man  auch  noch 
ein  kurzes  senkrechtes  Bohr  in  ein  Knopfloch  einlegen,  welches  in  die  nach  hinten 
gelegene  Hautdecke  des  Olecranon  eingeschnitten  wird. 

Die  methodische  Ausbildung  der  Exarticulatio  cubiti,  von  welcher  T7h de  67 
Fälle  ans  der  Literatur  zusammengestellt  hat,  datirt  aus  einer  Zeit,  in  der  das 
Absetzen  der  Gliedmassen  in  den  Gelenkspalten  für  ungefährlicher  galt  und  es  in 
gewisser  Beziehung  auch  war,  als  die  Amputation  in  der  Continuität  Das  Periost 
wurde  nicht  durchschnitten,  die  Markhöhle  nicht  eröffnet,  es  kam  somit  weniger 
leicht  zur  eiterigen  Ptiriostitis  und  Osteomyelitis.  Für  diesen  Vortheil  nahm  man 
gern  die  schwierigere  Operation  und  die  grössere  Wundfläche  in  den  Kauf.  Nach- 
dem die  Aseptik  den  Unterschied  in  der  Gefährlichkeit  zwischen  Exarticulatio  cu- 
biti und  Amputatio  brachii  vollständig  verwischt  hat,  handelt  es  sich  heute  nur 
um  die  functionelle  Frage.  Nun  gibt  allerdings  die  Exarticulatio  einen  längeren 
Stumpf,  aber  dieser  gewährt  für  das  Anlegen  einer  Prothese  nur  dann  Nutzen, 
wenn  auf  ein  bewegliches  Ellenbogengelenk  verzichtet  wird.  Im  anderen  Falle 
müsste  das  künstliche  Gelenk  weiter  nach  unten,  als  normal  verlegt  werden,  der 
künstliche  Arm  würde  länger  als  der  gesunde.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
ist  also  im  Falle  der  Wahl  der  einfacheren  Amputatio  brachii  ^icht  über  dem  Ge- 
lenke der  Vorzug  zu  geben. 

Nach  Amputatio  brachii  können,  wie  nach  anderen  Amputationen  an  den 
zahlreichen  dicken  Nervenstümpfen  Neurome  entstehen,  welche  indess  gerade  am 
Oberarme  relativ  häuflg  schmerzhaft  werden.  In  Betreff  derselben  ist  der  All- 
gemeine Theil  (Gap.  26)  zu  vergleichen.  Die  Exstirpation  dieser  Neurome  ist 
nicht  schwierig;  doch  muss  die  benachbarte  A.  brachialis  geschont  werden. 
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Die  Yerletziingeti  und  Kr^intlieiten  des  Ilandi^eieiikes^ 
des  unteren  Theiles  des  V(*rderarmes,  der  Hand  nnd  der  Finger. 

§  405.     Die  Luiation  des  Handgelenkes.     Fractura  radiu 

Wie  wir  am  Ellenbogen  die  Reihe  der  Verletzungen  mit  der  wichtigen  Gruppe 
der  Luxationen  eröffneten,  so  mag  auch  bior  die  Luxation  der  Hand  im  Badio- 
carpalgelenke,  dem  Gelenke  zwischen  Kadius  und  erster  Eeihe  der  Handwarzel- 
knochen,  voransgestellt  werden,  weil  die  häufigste  und  deshalb  wichtigste  Knochen- 
Verletzung  in  der  Gegend  der  Handwurzel,  nämlich  die  Fractnra  radii  oberhalb 
des  Eadioearpalgelenkes,  nur  aus  der  luxirenden  Bewegung  dieses  Gelenkes  erklärt 
werden  kann. 


LnsitivD  «1er  J 
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i  aaf  die  Dttr&alioite. 
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Die  Luxationen  des  Radiocarpalgelenkes  wurden  in  früherer  Zeit  für  sehr 
hiufig  gehalten;  mau  glaubte  in  vielen  Fillen  zu  beobachten,  dass  die  Hand  auf 
die  Dorsalfiäche  des  Radios  luiirt  sei.  Aber  es  log  ein  Irrthum  in  der  Beobachtung^ 
welcher  erst  durch  die  Arheiten  von  Dupuytren»  Lecomte,  Celles  u.  A.  ala 
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solcher  erkannt  wurde.  Wir  wissen  jetzt,  dass  man  dislocirte  Fracturen  des 
unteren  Radiusendes  irriger  Weise  für  Luxationen  hielt,  Uebrigens  kann  das 
Vorkommen  einer  wirklichen  Luxation  des  Eadiocarpalgelenkes  nicht  bezweifelt 
werden,  wie  es  von  Dupuytren  geschah;  nur  ist  diese  Luxation  ausserordent- 
lich selten,  Voi  11  emier  wies  am  Präparate  die  Luxation  des  Handgeleukes 
nach,  und  Tillmanns  hat  aus  der  gesiimmteu  Literatur  24  gut  beglaubigte 
Fälle  von  Luxation  zwischen  dem  Carpus  und  den  Vorderarmknochen  gesammelt, 
darunter  1 3  Fälle,  in  welchen  die  Hand  auf  die  dorsale,  1 1 ,  in  welchen  sie  auf 


lliietor*Lossont  Cblrnrffve.  11.  4|j.  Ü.AmH* 


6 


82       ßpccicUcr  Theil.    IV.  Die  Vorletzungcn  und  KtÄnkhciten  der  obtren  Extreoiitii 

die  volare  Fläche  des  Hadius  luxirt  war;  nur  m  \  4  Fällen  bandelte  es  sich 
flbrigeDß  um  eitio  reine  Luxation  ohne  Fractar.  Bei  der  Luxation  auf  die  Doraal* 
fläche  des  ll^idiuB  mQssen  beido  Processus  styloldei,  der  der  Uloa,  wie  der  des 
Radius,  an  der  Volarfiache  deutlich  fühlbar  sein  (Fig.  279),  während  sie  bei  Frac- 
tura  radii  mit  dorsal wärts  dislocirt  worden  (Fig»28la),  Die  Luiati(jn  der  Hand 
Eüf  die  Yolarfiäche  zeigt  natürlich  das  nmgekehrto  Bild,  die  Proc.  stjloidei  stehen 
auf  dem  Dorsüoa  manus  {Fig.  280).  Da  diese  Luxationen  nur  nach  Einreissen 
sämmtlicher  Bfinder  erfolgen  können,  so  wird  die  Reposilion  ohne  grosse  Schwierig- 
keit durch  einfaches  Anziehen  der  Hand  gelingen. 

Forcirte  Drehungen  der  Hand  können  die  Verbindung  dea  Ulnakt^pfchens  mit 
der  Cartilago  triangularis  lockern  und  eine  Luxaiion  im  inneren  Radio- Uinar- 
geienke  zur  Folge  haben,  ein©  Verletaung,  Ton  der  Tillmanos  aus  der  Lite- 
ratur 50  Fälle  zusammengestellt  hat.  Durch  Fingerdruck  gelingt  es  leicht,  das 
Ülnaköpfchen  von  der  Dorsalfläche  der  Hand  herab  in  die  anatomische  Lage 
surückzndrängeD ,   aber  schwer  ist  es,  die  Reposition  dauernd  zu  erhalten*     Man 
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mittelt  diejenige  Stellung  der  Hand,  eine  bald  mehr  pnmirte,  bald  mehr  supi- 
nirte  ans,  in  welcher  das  Capitulum  ulnae  am  wenigsten  Neigung  hat,  in  die 
Luxation  zurückzukehren  und  legt  einen  Gjpsverband  an ,  unter  welchem  ein 
Watteballen  noch  direct  auf  das  lüxirte  KüpffJien  drückt  Die  dauernde  Dislo- 
cation  des  Capitulum  pflegt  flbrigena  keine  bedeutenden  Function sstörungen  lu 
veranlassen. 

fJie  Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius,  von  englischen  Chirurgen  auch 
als  „Co lies'  fracture*'  bezeichnet,  nach  dem  Autor,  welcher  diese  Fractur  zuerst 
beschrieb»  bildet  nach  Goyrand  beirialje  eiu  Drittel  aller  Knochen brüche.  Sie  ist 
in  ähnlicher  Weise  das  Aoquivalent  für  die  Handgelenkluxation,  wie  die  Malleoleri- 
fractiiren  dies  für  die  Luxationen  der  hinteren  Fusswurzelgelenke  sind  (§§  5Üü  bis 
504).  Wie  wir  dort  die  grössero  Festigkeit  der  Gelenkbänder,  die  geringere  des 
Knochens  an  der  Bandinsertion  als  Ursachen  von  RiBsfracturen  der  Mallooleu 
kennen  lernen  werden,  so  reisst  hier  ein  sehr  breites  Band  den  Knochen  in  seiner 
ganzen  Quere  ab,   weil  er  an  der  Bandinsertion  eine  geringere  Cobärent  besitrt, 
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als  das  Band  selbst.  Diese  Mechanik' wurde  tob  Lecomte  durch  LeicheDversuchö 
festgestellt.  Das  schuldige  Band  ist  das  Ligamentum  carpi  volare  profund.  Wäre 
es  Dicht  so  massig  und  so  fest  gewebt,  so  wördeo  die  Luiationen  des  Radiocarpal- 
gelenkes  gewiss  sehr  liiiaög  sein.  Die  lusirende  BeweguDg,  welche  auf  die  Hand- 
wurzel in  der  Regel  einwirkt,  ist  die  dorsale  Flexion,  wenn  bei  dem  Yorwärts- 
fallen  des  Körpers  die  vorgestreckte  Hand  deu  Fall  aufzuhalten  sncht  Daun 
retsst  da»  Band  an  seiner  Insertion i^stelle  das  Gelmikende  des  Radius  2  —  3  Cm. 
oberhalb  der  Gelenkfläche  ab,  und  die  fortgesetzte  Dorsalfleiion  dislocirt  die  Hand 
sammt  dem  Kadiusfragmente  auf  die  Strcckseito  des  Vorderarmes  (Fig.  281  a  und  b). 
So  entsteht  ein  Bild,  welches  leicht  mit  der  Luxation  der  Hand  auf  dos  Dorsum 
antibrachii  Ferwcchselt  werden  könnte.  Die  Fracturlinie  verläuft  zuweilen  ziem- 
lich rein  in  querer  Richtung,  häuig  aber  aucb  in  schräger,  und  zwar  voe  der 
Volarseite  gegen  die  Dorsalseite  ansteigend,  so  dasa  die  dorsale  Fläche  des  ab- 
gerissenen Fragmentes  etwas  Icinger  kt  als  die  volare. 

Ausser  der  erwähnten  Dislocation  der  Hand  sammt  Bmchstück  des  Radius 
nach  der  Dorsal^eite  kommt  in  der  Regel  auch  noch  eine  Verschiebung  im  Sinne 
der  radialen  Abduction  zu  Stande.  Sie  manifestirt  sich  dadurch,  dass  der  Daumen- 
rand mit  dem  Radialr^ntour  des  Vorderarmes  einen  stumpfen  Winkel  bildet,  dessen 
Scheitel  ulnarwärts  gerichtet  ist.  Diese  Dislocation  hängt  von  der  Richtung  der 
verletzenden  Gewalt  ab  und  fehlt  in  vielen  Fällen;  ist  sie  aber  vorhanden,  so 
bildet  das  Capitulnm  ulnae  eine  deutliche  Hervorragung.  Ofber  die  Fractur  des 
Proc,  styloides  ulnae,  welche  zugleich  mit  dieser  Dislocation  erfolgen  kunu,  ist 
§407  zu  vergleichen. 

Bei  bedeutendem  Bluterguss  kann  es  schwer  seinf  die  Dislocation  der  Radius- 
fractur  mit  dem  Auge  zu  erkennen.  Dann  muss  die  Palpation  eintreten  und 
flndety  nachdem  daa  Blut  durch  Fingerdruck  verdrängt  wurde,  die  Kanten  der 
dislocirten  Bruchfläcben,  deren  eine,  die  dorsale  Kant«  des  unteren  Bruchstückes, 
unter  den  Streckmuskeln  auf  der  Dorsalfläche,  deren  andere,  die  volare  des  oberen 
Bruchstuckes ,  unter  den  Beugemuskeln  auf  der  Voiarfläch©  des  Vorderarmes ,  die 
letztere  weniger  deutlich  als  die  erstere  zu  betasten  ist.  Es  gibt  indess  auch 
Fracturen  am  unteren  Badiusewde  ohne  erkennbare  Dislocation;  dann  handelt  es 
sich  entweder  um  eine  einfache  Infraction  oder  eine  Verkeilung  der  Fragmente. 
Der  Bruchschmerz,  2 — 3  Cm.  oberhalb  der  Gelenklinie,  ist  hier  die  einzige  Er- 
scheinung, welche  auf  eine  Fractur  hinweist;  sie  muss  ausreichen  zur  Diagnose. 
Im  zweifelhaften  Falle  thut  mau  immer  gut,  die  Behandlung  der  Fractur  einzu- 
leiten. Gegen  die  Verwechselung  mit  Luxation  der  Hand  dorsalwärts  schützt 
einmal  die  Seltenheit  der  letzteren,  die  Häufigkeit  der  ersteren  Verletzung,  sodann 
das  oben  erwähnte  Verhalten  der  Proc.  styloidei. 

Die  Fractnr  des  unteren  Radiusondes  hinterlässt  bei  richtiger  Behandlung 
(5  406)  keine  wesentlichen  Störungen  der  Function  und  heilt  durch  Callus  im 
Verlaufe  von  ungefähr  vier  Wochen.  Mangelhafte  Reposition  der  Fragmente  aber, 
mangelhafte  Eetention  in  schlecht  immobilisirenden  Verbänden,  zu  lange  dauernde 
Ruhigstellung  und  Versäumniss  passiver  Bewegungen  können  recht  unangenehme 
Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  Hand  zurücklassen.  £s  entwickeln  sich  dann 
leicht  bedeutende  Callusmassen,  und  die  junge  Knochen  Substanz  wuchert  zwischen 
die  Sehnenscheiden,  während  in  diesen  adhäsive  Ent^tinduugsproccsse  verlaufen. 
Das  Resultat  kann  dasselbe  sein  wie  bei  schweren  Handgelenkentzündungen:  völlige 
Unbeweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger. 

Das  dorsale  Band,  welches  die  Handwurzelgeleuke  überzieht,  zeigt  eine  ähn- 
liche Festigkeit,  wie  das  volare  und  würde,  wie  dies  Linhart  durch  Leicben- 
versuche  dargethan  hat,  bei  t,'ewaltsamor  volarer  Flexion  eher  zu  einem  Abrias 
des  unteren  Radiusendes  als  zur  Luxation  führen.    Doch  sind  Verletzungen  durch 
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forcirie  Volarflexion  recht  selten.  Die  DUlocation  der  Hand  and  des  unteren 
Brnchstückes  mfisste,  nach  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt,  gegen  die  volare 
Fläche  des  Vorderarmes  hin  stattfinden.  Bardeleben  beobachtete  in  drei  Fällen 
eine  Fractura  ulnae  nach  Auffallen  auf  die  Dorsalfläche  der  Hand. 

§  406.    Behandlung  der  Fractura  radii. 

Die  Beposition  der  dislocirten  Fractur  muss  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen, 
weil  eben  die  Functionen  der  Hand  und  der  Finger  durch  das  Fortbestehen  der 
Dislocation  schwer  bedroht  sind  (§  405).  Man  umfasst  mit  der  einen  Hand  die 
Hand  des  Verletzten,  als  ob  man  einen  kräftigen  Händedruck  mit  ihm  wechseln 
wollte,  mit  der  anderen  den  Vorderarm  oberhalb  der  Fractur.  Nun  zieht  man 
die  dislocirte  Hand  in  der  Längsrichtung  kräftig  an  und  benutzt  zugleich  den 
Daumen  der  Hand,  welche  den  Vorderarm  zum  Zwecke  des  Gegenzugs  umfust 
hält,  um  das  dorsalwärts  dislocirte  untere  Bruchstück  volarwärts  in  die  normale 
Stellung  zu  drängen.  Dieses  Verfahren  ist  nicht  so  schmerzhaft  als  der  Hand- 
griff von  Bonn  et,  welcher  in  einer  kräftigen  Volarflexion  der  Hand  besteht  Die 
erzielte  Stellung  der  Fragmente  wird  dadurch  erhalten,  dass  die  eine  Hand, 
welche  den  Vorderarm  umfeisste,  nunmehr  gegen  den  Ellenbogen  gleitet,  die  andere 
dagegen,  welche  die  dislocirte  Hand  anzog,  etwas  gegen  die  Finger  geschoben 
wird;  so  ist  der  Baum  fflr  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  gewonnen,  bis  so 
dessen  Vollendung  und  Erhärtung  der  Zag  beider  Hände  fortwirken  muss.  Der 
Gypsverband  umfasst  mit  den  Touren  der  Spica  manus  die  Mittelhand  und  Hand- 
wurzel, sowie  durch  die  Fascia  antibrachii  den  ganzen  Vorderarm  bis  zum  Eilen- 
bogen; auch  kann  man  den  Ellenbogen  in  rechtwinkelig  gebeugter  Stellung  in 
den  Verband  aufiiehmen.  Die  Stelle  der  Fractur  muss  durch  eine  Lage  Watte 
gegen  den  Druck  des  Verbandes  geschützt  werden.  Die  Hand  soll  in  der  Mitte 
zwischen  den  Extremen  der  Pronation  und  Supination,  d.  h.  so  stehen,  dass  die 
Vola,  wenn  nun  der  Vorderarm  in  die  Mitella  (§  370,  Fig.  259)  gelegt  wird, 
der  vorderen  Bauchwand  parallel  steht  Eine  starke  Dislocation  der  Fragmente 
erfordert  nach  10 — 14  Tagen  den  Wechsel  des  Gypsverbandes,  damit  bei  dieser 
Gelegenheit  eine  etwa  noch  vorhandene  Verschiebung  rechtzeitig  erkannt  und  be- 
seitigt werden  kann.  Leisten  die  Muskeln  bei  der  Beposition  zu  viel  Widerstand, 
so  ist  die  Anwendung  der  Narkose  zulässig.  Bei  fehlender  Dislocation  genügt 
das  Anlegen  eines  Pappwatteverbandes  von  ähnlicher  Aasdehnung,  wie  sie  oben 
für  den  Gypsverband  vorgeschrieben  wurde. 

Vor  der  Einführung  des  Gypsverbandes  benutzte  man  gepolsterte  Dorsal^ 
schienen,  an  welche  die  dislocirten  Fragmente  durch  Bindentouren  angezogen 
werden,  oder  volare  Schienen  mit  winkelig  abgebogenem  Forderlheile  fUar  die 
Hand,  um  ihre  radial  abducirte  Stellung  in  eine  ulnar  abducirte  überzuführen. 
Die  letzteren  wurden  wegen  ihres  geknickten  vorderen  Endes,  welches  dem  OriA 
einer  Pistole  entspricht,  auch  als  Pistolenschienen  (Dupuytren,  N^laton) 
bezeichnet.  Die  Schienen  flxiren  weniger  sicher  als  der  Gypsverband,  sind  aber 
in  den  ersten  Tagen  zuweilen  ganz  brauchbar,  wenn  ein  starker  Bluterguss  das 
Anlegen  des  Contentivverbandes  noch  verbietet 

Nach  Entfernung  des  Verbandes,  bei  Kindern  3,  bei  Erwachsenen  4  Wochen 
nach  der  Verletzung,  muss  nun  für  die  Wiederherstellung  der  Oelenkftinctionen 
gesorgt  worden,  zumal  bei  älteren  Leuten,  deren  Hand-  und  Fingerbewegongen 
sehr  gefährdet  sind.  Das  wichtigste  bei  dieser  Nachbehandlung  sind  die  passiven 
Bewegungen  im  Handgelenke  und  an  den  Fingern,  besonders  das  methodische 
Beugen  der  Finger,  welches  den  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnen* 
scheiden  an  der  Handwurzel  entgegenarbeiten  und  etwa  schon  vorhandene  Adhi- 
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8ioi]eD  dehnen  and  beseitigeD  soll.  Diese  Bewegungen  werden  am  besten  vorge- 
nommen, nachdem  eben  ein  warmes  Eandbad  von  der  Dauer  einer  VierteL^tande 
vorausgegangen  ist  Die  elektrische  Behandlung  kann  znr  Kräftigung  der  Mus* 
kein  an)  Vorderarme  empfohlen  werden*  Eine  besondere  Form  der  Behinderung 
in  der  Pronatioi  und  Supination  siehe  §  407, 

$  407.     Fractara  antibrachii.     Fractara  ulnae. 

Die  Fractnr  beider  Vorderarmknochen  ist  weniger  häufig  als  die  am  Getenk- 
ende  des  Eadius.  Entsteht  ssie  wie  diese  durch  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand, 
ao  liegt  sie  entweder  nur  um  weniges  höher  oder  erstreckt  sich  bis  zur  Grenie  des 
unteren  und  mittleren  Drittels  des  Vorderarmes.  Man  beobachtet  diesen  indirecten 
Bruch  besonders  im  kindlichen  Älter,  wo  die  weiche,  elastische  Beschaffenheit  des 
unteren  Radiusendes  den  Rissbrucb  dieser  Epiphyse  nur  selten  zu  Stande  kommen 
ULsst  Oft  handelt  es  sich  nur  um  eine  /nfraciion.  Höher  nach  oben,  im  mittleren 
und  oberen  Drittel  des  Vorderarmes,  werden  die  Fracturen  beider  Vorderarmknochen 
immer  seltener  und  entstehen  hier  meist  durch  directe  Gewalt,  Die  Dislocation 
entspricht  in  der  Begel  der  normalen  Krummuns:  beider  Vorderarmknochen;  sie 
sind  also  gegen  die  Valarseite  hin  winkelig  eingeknickt  Die  Diagnose  unterliegt 
keiner  beeenderen  Schwierigkeit.  Die  Heposition  wird  mit  beiden  Händen  ans* 
geführt,  von  welchen  die  eine  den  Vorderarm  oberhalb,  die  andere  unterhalb  der 
Bmchlinie  umfasst  Bei  Infiractionen  muss  man  oft  die  eingeknickten  Knochen 
durch  weiteres  Biegen  erst  vollends  durchbrechen,  bevor  die  Einrichtung  möglich 
wird.  Die  sorgfältige  Reposition  der  Frag-mente  ist  vor  allem  deshalb  nothwendig, 
weil  sonst  leicht  eine  Heilung  eintreten  könnte,  bei  welcher  die  beiden  untoren 
Bruckstücke  in  pronirter»  die  beiden  oberen  in  snpinirter  Stellung  und  umgekehrt 
stehen;  dass  hieraus  ein  schweres  Hinderniss  für  die  Pro-  und  Supinationsbe- 
wegungen  resaltirt,  liegt  auf  der  Hand  (B.  S  c  h  m  i d  t).  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  beobach- 
tete, dass  nach  mangelhafter  Reposition  und  ßetention  der  Fragmente  daa  straff 
vernarbte  und  theil weise  verknöcherte  Ligam.  interosseum  tum  Hinderniss  für 
Pro-  und  Supination  wurde.  Die  Content!  v-  und  Schienen  verbände,  welche  nach 
Einrichtung  der  Fractur  angelegt  werden,  müssen  ?on  den  Fingern  bis  über  das 
Ellenbogengelenk  hin  ausreichen ;  auf  diese  Weise  verhindert  man  am  besten  die 
Pro-  und  Supinationsbewegungen,  welche  nothwendig  die  Wiederverschiebung  der 
Bruchstücke  zur  Folge  haben.  Die  Stellung  der  Hand  ist  die  gleiche,  wie  bei 
dem  Verbände  der  Radiusfractur  am  curpalen  Gelenkende  (§  406),  sie  hält  also 
die  Mitte  zwischen  extremer  Pronation  und  extremer  Supination.  Es  bedarf  dann 
nicht  der  graduiricn  (xtmpre^sett,  welche  mnn  früher  auf  der  Streck-  und  Beuge- 
seite des  Vorderarmes  zwischen  Radius  und  ülna  einzulegen  empfahl^  um  die  Ver- 
wachsung nichtzusammengehöriger  Fragmente  oder  die  Verknöchemng  des  Ligam. 
interosseum  zu  verhüten.  Wurde  die  Fractur  des  Vorderarmes  regelrecht  behan- 
delt, so  ist  ihre  functionolle  Prognose  im  Allgemeinen  besser  als  die  der  eben 
genannten,  weil  hier  die  Scheiden  der  Streck-  und  Beugesehnen  an  der  Hand- 
wurzel unberührt  bleiben.  Auch  sind  bei  der  grösseren  Entfernung  der  Vorder- 
annknocben  von  einander  hemmende  Callusbrücken  weniger  zu  besorgen. 

An  der  Ulna  muss  die  Fractur  des  f*rocessus  styhides  ulnae  von  den  Frac- 
turen des  ü  Inaschaftes  getrennt  werden.  Die  erstere  ist  eine  nicht  so  seltene 
Begleiterscheinung  der  typischen  Fractur  des  unteren  Radiusendes,  besonders  dann, 
wenn  bei  deren  Entstehung  die  Hand  in  starke  Radialabduction  gedrängt  war 
{§  405).  Diese  Bewegung  spannt  übermässig  das  Ligam.  kterale  ulnare,  welches 
den  Proc.  styloides  umfasst  und,  da  es  widerstandsfähiger  ist  als  der  Knochen, 
dessen  Spitze  abreisst    Bei  der  Heilung  der  Fractur  bleibt,  wie  Präparate  lehren, 
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zuweilen  die  CaUasbildang  aus,  weil  das  Periost  durch  das  gefässlose  Gewebe  des 
Bandes  vortreten  ist  In  anderen  Fällen  hat  die  Verletzung  eine  Ankylose  im 
unteren  Gelenke  zwischen  Badius  und  ülna  zur  Folge,  welche  die  Botation  der 
Hand  behindert,  v.  Lesser  (1887)  hat  in  einem  solchen  Falle  mit  Erfolg  die 
untere  Epiphjse  der  Ulna  resecirt  Durch  die  Einwirkung  eines  kantigen  Kör- 
pers kann  der  Proc.  stjloides  ulnae  auch  fQr  sich  abgebrochen  werden,  ohne  dass 
jedoch  die  Fractur  sich  anders  verhalt,  als  der  oben  beschriebene  Bissbruch. 

Die  Frocfuren  des  Ulnaschnftes  sind  fast  ausnahmslos  die  Folgen  directer 
Gewalt  und  entstehen  besonders  häufig  durch  einen  Stockschlag,  der  von  dem  er- 
hobenen Arme  parirt  wird  —  Parirfracturen  der  Ulna,  Verschiebung  der  Bruch- 
stücke ist  in  der  Begel  nicht  vorhanden.  Nur  in  einzelnen  Fällen  wird,  besonders 
bei  Comminutivfractur,  das  eine  oder  andere  Fragment  ein  wenig  gegen  den 
Zwischenknochenraum  dislocirt.  Der  unverletzte  Badius  dient  als  Schiene  fQr  die 
gebrochene  Ulna,  er  hält  ihre  Fragmente  in  richtiger  Stellung,  die  denn  aach 
ziemlich  erscheinungslos  zu  heilen  pflegen.  Das  Anlegen  eines  leichten  Schienen- 
verbandes ist  zwar  nicht  dringend  nothwendig,  aber  doch  anzurathen,  um  den  Arm 
bis  zur  vollendeten  Callusbildung  einige  Wochen  ruhig  zu  stellen.  Ein  starker 
Blutorguss  unter  der  Haut  erfordert  das  Auflegen  einer  feuchten  Carbolplatte, 
damit  die  gequetschte  Haut  vor  dem  Eindringen  von  Spaltpilzen  geschützt  wird. 

Die  Fracturen  des  oberen  Endes  der  Ulna,  mit  Luxation  des  BadiuskOpfchens 
eomplicirt,  wurden  §  390  erwähnt 

^' §  408.    Verletzungen  der  Weichtheile   am  Vorderarm. 
Complicirte  Fracturen. 

Während  Hautverletzungen  dieser  Gegend,  die  nicht  tiefer  als  bis  zur  Fascia 
antibrachii  reichen,  kein  besonderes  Interesse  haben,  erhalten  Wunden,  welche  die 
Fascie  durchsetzen  und  bis  auf  die  Sehnen  und  Muskeln  vordringen,  insofern  eine 
besondere  Bedeutung,  als  sich  von  ihnen  aus  eine  traumatisch'septische  Phieff» 
mone  des  paramtisculären  und  paraiendinösen  Bindegewebes  entwickeln  kann. 
Besonders  bedenklich  werden  diese  Phlegmonen  an  der  Volarseite,  weil  hier  die 
zahlreichen  Beugemuskeln  der  Entzündung  breiten  Baum  gewähren.  Die  eiternde 
Fläche  ist  oft  so  gross  und  so  vielgestaltig ,  dass  die  Eiterung  durch  Incisionen 
und  Drainage  nur  mühsam  und  nicht  immer  mit  Erfolg  zu  bekämpfen  ist.  Oft 
reichen  die  ersten  Incisionen  und  Drainröhren  nicht  aus;  dann  müssen  durch  g^ 
naueste  Untersuchung  die  neuen  Eiterherde  bestimmt,  incidirt  und  drainirt  werden. 
So  können  zehn  Incisionen  und  mehr  an  Dorsal-  und  Volarfläche  des  Vorderarmes 
mit  ebenso  vielen  Drains  nothwendig  werden,  um  die  Eiterung  zu  beherrschen.  Bei 
diesem  energischen  Vorgehen  denke  man  wohl  daran,  dass  es  sich  hier  um  die 
Erhaltung  der  wichtigen  Functionen  der  Hand  und  der  Finger,  aber  auch 
um  die  Erhaltung  des  Lebens  handelt  Nicht  allein  die  Sehnennekrose,  eine 
Folge  andauernder  Eiterung  im  paratendinösen  Gewebe,  sondern  auch  die  narbige 
Verlöthung  der  Sehnen  unter  einander,  ihre  Verwachsung  mit  der  Nachbarschaft, 
das  Verkleben  der  Muskelbäuche  gefährden  die  Uebertragung  der  MuskelcontnM)- 
tionen  auf  Hand  und  Finger  und  stören  das  feine  Spiel  der  Finger,  welches  ohne 
freies  Verschieben  jeder  einzelnen  Sehne  unmöglich  ist  Das  begleitende  pyämische 
Fieber  aber  gefährdet  das  Leben.  In  den  „vorantiseptischen"  Zeiten  der  Chimrgie 
kam  es  nicht  allzu  selten  vor,  dass  die  Amputation  des  Oberarmes  (§  404)  nöthig 
wurde,  um  der  phlegmonösen  Eiterung  zwischen  den  Muskeln  des  Vorderarmes  Halt 
zu  gebieten  und  der  Entwickelung  der  Pyämie  zuvorzukommen.  Auch  heute  kann 
wohl  noch  diese  traurige  Nothwendigkeit  eintreten;  aber  doch  nur  in  sehr  verein- 
zelten Fällen,  denn  die  aseptische  Behandlung  frischer  Wunden  setzt  uns  durchaus 
in  den  Standi,  die  Eiterung  zu  verhüten,  mindestens  in  engen  Schranken  zu  halten. 
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Die  quere  Durchschneidung  der  Sehnen  durch  Schnitt  oder  Hieb»  welche 
besonders  am  unteren  Eode  des  Vorderarmes^  an  den  dicht  unter  der  Fasele  ge* 
legenen  Bougesehnen  beobachtet  wird,  erfordert  in  der  frischen  Wando  die  Sehnen- 
naht  nach  den  im  Allg.  ThL  (Cap.  27)  gegebenen  Regeln.  Wurde  die  Naht  ver- 
sfiumt  und  heilto  die  Wunde  mit  Diastase  der  Sehnenenden,  so  kann  man,  wie 
dies  bei  den  Durchschneidüugen  der  Beugesebnen  an  den  Fingern  und  in  der  Mit* 
telhand  genauer  beschrieben  worden  solii  die  Sehnennaht  noch  nachträglich  und 
eventuell  unter  Anwendung  der  Tendoplasdk  (§  412)  versuchen. 

Zwischen  den  Bengesehnen,  oberhalb  des  Ligam.  carpi  volare,  liegt  der  N»  me- 
dianus  in  der  Mittellinie  des  Vordemrmes  so  oberflächlich,  dass  er  selbst  ohne 
gleichzeitige  Verletzung  der  benachbarten  Beugesehnen  für  sich  allein  durch  eine 
Schnitt-  oder  Hiebwunde  getrennt  werden  kann.  In  den  meisten  Fällen  erfolgt 
freilich  die  Durchschneiäung  des  N,  medianus  gleichzeitig  mit  der  der  anlie- 
genden Sehnen,  der  Sehne  des  M,  palmaris  loogus  und  der  Sehnen  des  M.  fleior 
digitor.  comm.  sublimis.  Die  Diagnose  ist  aus  der  Lähmung  der  Sensibilität  am 
ulnaren  Rande  des  Daumens  und  an  der  volaren  Fläche  des  Zeige-  uad  Mittel- 
fingers leicht  zu  erkennen.  Man  muss  dann  die  Stümpfe  des  Nerven  in  der  Wunde 
aufsuchen  und  die  Kervennaht  nach  den  im  Allg.  Tbl  (Cap.  26)  gegelwneu  Ee* 
geln  ausführen;  ihr  folgt  die  Sehnennaht  an  den  durchschnittenen  Sehnen.  Nur 
die  genaueste  aseptische  Behandlung  der  Wunde  sichert  den  Erfolg  der  Sehnen- 
und  Nervennabt;  rait  dem  Eintritt  der  Eiterung  wird  der  Erfolg  sehr  zweifelhaft 

Ueber  die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien  des  Vorder- 
armes ist  §  414  zu  vergleicbeu.  Die  traumatischen  Blutergüsse  in  den  Sehnen- 
scheiden, welche  das  Handgelenk  umgeben,  werden  zusammen  mit  den  Entzün- 
dungen dorbolben  Sehnenscheiden  in  den  §?^  415  und  416  Erwähnung  finden. 

Bei  compiicirten  Fracturen,  welche  übrigens  an  den  Vorderarmknochea  ziem- 
lieh selten  sind,  kommt  zu  der  Gefahr  der  paramusculären  Phlegmone  die  der 
Knocheneiterung  hinzu;  doch  gelingt  unter  aseptischer  Behandlung  fast  immer 
die  Erhaltung  des  Armes.  Complicirte  Brüche  des  unteren  Endes  des  Eadius  in- 
diciren  nach  Eintritt  der  Eiterung  die  Eesection  des  Handgelenkes  (§  426),  wie  sie 
in  der  kriegschirurgischen  Praxis  nicht  so  selten  zur  Ausführung  kommt. 


§  409.     Die  Luxationen  an  den  Gelenken  der  Handwurzel,  an  den 
Metacarpalknochen  und  an  den  Pingerphalangen. 

Luxationen  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten 
Handwurzelreibe,  im  Intercarpaigeknke ^  treten  fast  niemals  in  der  Weise  auf^ 
dass  die  ganze  zweite  Handwurzelreihe  auf  die  Volar-  oder  Dorsalüäche  der  ganzen 
ersten  luxirt,  vielmehr  gleiten  nur  einzelne  Handwurzelknocben  aus  ihren  Ver- 
bindungen mit  den  Nachbarn  heraus,  Tillmanns  hat  au^  der  gesummten  Li- 
teratur 15  Fälle  von  Lnxationon  einzelner  Handwurzelknochen  gesammelt,  fand 
dagegen  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  Luiation  der  vorderen  Handwurzel  reihe 
auf  die  DorsalOäche  der  hinteren  (Maisonneuve).  Die  Luxation  eines  einzelnen 
Handwurzelknochens  betrifft  um  häufigsten  das  Os  naviculare,  das  Os  capitatum, 
das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  lunatum.  Eine  besondere  anatomische 
Prädisposition  für  die  isulirte  Luxation  besitzt  das  Os  capitatum.  In  dem  üachen, 
mit  der  Convexitat  gegen  das  Dorsum  mauus  gerichteten  Gewölbe,  welches  die 
Handwurzelknochen  bilden  ^  hat  das  Os  capitatum  die  E»>lle  eines  Schlusssteines, 
und  bei  abnormer  gewaltsamer  Spannung  des  OewOlbes,  z.  B.  durch  YnW  auf  die 
flectirto  Hand,  kann  es  herausgedrückt  werden,  so  dass  es  auf  die  Dorsalfläche  der 
Handwurzel  zu  stehen  kommt.  Während  die  Haod  in  der  Läogsaxe  angezogen 
wird,   genügt  das  Niederdrücken  des  hervorgetretenen  Knochens  zur  Heposition. 
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Anch  hier  tritt  uns  eine  Analogie  zwischen  Hand-  and  Fusswarzel  entgegen;  denn 
wir  werden  sehen,  dass  der  Schlnssstein  des  FussgewOlbes ,  der  Talos,  ebenfalls 
dnrch  forcirte  Bewegungen  der  Fusswnrzel  aus  seinen  Verbindungen  geltet  und 
auf  die  Dorsalfläche  der  Fusswurzel  luxirt  werden  kann  (§505,  Schluss). 

Weder  die  entzündlichen,  noch  die  congenitalen  Luxationen  der  Handwurzel- 
gelenke bieten  ein  besonderes  klinisches  Interesse  dar. 

Luxationen  zwischen  den  Metacarpalknochen  und  den  Knochen  der 
zweiten  Handwurzelreihe  kommen  etwas  häufiger  vor,  als  die  analogen  Tarso- 
Metatarsalluxationen  (§  506).  Sie  erfolgen  bei  der  geringen  Festigkeit  der  dorsalen 
Bänder  in  den  meisten  Fällen  so,  dass  sich  der  ganze  Metacarpus,  oder  zwei  oder 
mehrere  Ossa  metacarpi  auf  die  Dorsalfläche  der  zweiten  Handwurzelreihe  stellen. 
Die  Luxation  des  Os  metacarpi  I  auf  die  Dorsalfläche  des  Os  multangulum  migus 
beobachtete  C.  Hu  et  er  einige  Male.  Die  Mechanik  dieser  Luxationen  bietet 
ebensowenig  Interessantes  als  die  der  Luxationen  des  Metatarsus.  Es  handelt  sieh 
mit  Ausnahme  des  Gelenkes  zwischen  Os  metacarpi  I  und  Os  multangulum  miguSy 
welches  ein  Sattelgelenk  ist,  um  ebene  Flächengelenke,  deren  Festigkeit  wesentlich 
in  den  Bändern  beruht  Nur  durch  ausgedehnte  Zerreissung  der  Bänder  wird  die 
Luxation  möglich.  Deshalb  gibt  es  aber  auch  kein  Hinderniss  far  die  fieposition, 
die  wie  bei  einer  dislocirten  Fractur  einfach  durch  Druck  und  Zug  stattfindet 
Da  die  Knochen  wie  bei  Fracturen  oft  die  Neigung  zeigen,  in  die  luxirte  Stellung 
wieder  zurückzufedern,  so  muss  die  Retention  durch  genau  anliegende  Gypsverbftnde 
oder  andere  Contentivyerbände  gesichert  werden,  am  besten  mit  Einfügung  von 
Wattepolstem  auf  das  aufsteigende  Gelenkende. 

Die  Luxationen  an  den  Fingern  sind  häufiger  als  an  den  Zehen,  wenn  auch 
ihre  Gesammtzahl  nicht  sehr  gross  ist  0.  Weber  beobachtete  auf  198  Fälle  von 
Luxation  20  Luxationen  an  den  Fingern,  und  Gurlt  berechnet  aus  einer  grösseren 
Anzahl  von  Luxationen,  dass  die  des  Daumens  nur  4,88  Vo»  die  der  übrigen  Finger- 
gelenke nur  1,16  <^/o  der  Gesammtsumme  betragen.  Da  eine  grossere  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  und  eine  grössere  Länge  des  Hebelarmes,  an  welchem  die  luxirenden 
Gewalten  angreifen,  die  Verrenkung  begünstigen,  so  zeichnen  sich  die  Metacarpo- 
Phalangealgelenke  gegenüber  den  Interphalangealgelenken  durch  etwas  zahlreichen 
Luxationen  aus.  Der  Daumen  ist  durch  die  freie  Stellung,  welche  er  gegenüber 
den  anderen  Fingern  einnimmt,  am  meisten  den  luxirenden  Gewalten  ausgesetst 
Wir  stellen  daher  die  Luxation  des  Daumens  an  die  Spitze  der  Fingerluxationen. 

Das  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  kann  gewaltsam  bis  zum  Ex- 
trem der  Beugung,  wie  bis  zu  dem  der  Streckung  getrieben  werden.  Im  erstersn 
Falle  aber  tritt,  ehe  Bänder  und  Knochen  die  Bewegung  hemmen,  der  gania 
Daumen  mit  dem  Daumenballen  in  Contact  und  verhindert  die  Bildung  eines 
Hjpomochlion,  auf  welchem  sich  die  Gelenkflächen  von  einander  abhebein  konnten. 
Es  gibt  daher  hier  so  wenig,  wie  an  den  übrigen  Fingern,  eine  reguläre  Luxation 
durch  üeberbeugung,  sondern  nur  eine  durch  ü eher str eckung ,  für  welche  eben 
keine  Contacthemmung  existirt 

Sobald  durch  eine  hyperextendirende  Gewalt  die  Grundphalange  des  Daumens 
die  Enochenhemmung  erreicht  hat,  bildet  sich  an  der  dorsalen  Grenze  des  Capi- 
tulum  ossis  metacarpi  I  ein  Hjpomochlion,  über  welchem  sich  die  Gelenkfl&chen 
abhebein.  Die  Kapsel  wird  hierbei  an  der  Bengeseite  des  Gelenkes  forcirt  und 
reisst  in  der  Begel  dicht  an  ihrer  Insertion  vom  volaren  Bande  des  Capitnlnm 
ossis  metacarpi  ab.  So  bleibt  an  dem  volaren  Gelenkflächenrande  der  Grund- 
phalange ein  längeres  Stück  Kapsel  hängen,  welches  nun  den  secundären  Be- 
wegungen dieses  Knochens  folgt.  Nach  dem  Gesetze,  welches  im  Allg.  Theile 
(§  96)  erörtert  wurde,  muss  die  secnndäre  Bewegung  eine  Beugung  sein;  führt 
diese  die  Grundphalange  nicht  an  ihre  gewöhnliche  Stelle  zurück,  was  einer  Distor- 
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siOQ  im  engeren  Sinne  entsprechen  würde,  so  bleibt  die  GrundpbalaDge  nach  der 
secundären  Bewegung  auf  der  Borsalfläcbe  des  0&  metacarpi  äteben:  Der  Daumen 
ist  nach  ohtn^  dorsalnärU,  iuxirt  (Fig*  2S2J,  Die  Orundpbalange  steht  gestreckt, 
blufig  sogar  etwas  überstreckt,  weil  sie  die  secundäre  Bewegung  wegen  der  Span- 
nung der  noch  erhaltenen  dorsalen  Eapselreste  nicht  in  die  Beugung  führen  konnte, 
die  Nagelphalange  aber  ist  gebeugt  in  Folge  der  Spannung  der  Beugesehnen.  Die 
beiden  hixirten  Gelenkflächen»  insbeeondere  die  des  Os  metacarpi,  sind  durch  die 
Palpation  unschwer  zu  unterscheiden.  Nur  bei 
stärkerem  Blutextrava^ate  könnte  man  Schwierig- 
keiten Enden;  doch  wird  man  auch  unter  diesen 
Verhältnissen  noch  durch  allmäliges  Verdrängen 
des  Bintergnsses  mittelst  der  Massage  die  Oe- 
lenkßächen  der  Betastung  zugäogig  machen  kön- 
nen* Im  TJebrigen  orientiren  die  Stellung  des 
Fingers,  die  Unmöglichkeit  ihn  zu  beugen,  der 
Mangel  der  Fractursymptome  hinlänglich  Über 
das  Bestehen  der  Luxation,  und  nicht  in  den 
Schwierigkeiten  der  Diagnose,  sondern  in  den 
eyentuelien  der  Einrichtung  (§410)  liegt  das 
Interesse  begründet,  welches  man  diesen  Luxa* 
tionen  zugewandt  hat. 

Dieselbe    Luiation    durch    üeberstreckung 
kann  an  jedem  anderen  Finger  und  an  jedem 
Gelenke  desselben  vorkommen  und 
zeigt    ganz    ähnliche    Symptome, 

sn weilen    sogar  die  gleichen  £e-    ^^^^     ^^riV^^^~     '^V  fS^  Ä 

poaition&fichwierigkeiten. 

Aensserst  selten  sind  Lnia- 
tionen  eines  Fingers  anf  die  Voiar- 
fläche  des  Metacarpusköpfchens 
oder  einer  Fhalango  auf  die  Beuge- 
Seite  der  nächst  h^her  gelegenen. 
Sie  können  aus  dem  oben  angeführ- 
ten Ornnde  niemals  durch  einfache 
Ueberbengung  erfolgen,  setzen  viel- 
mehr bei  auBgiebiger  Zerreiasnng 
der  Weichtheile  eine  Entstehung 
durch  Irreguläre  secundäre  Bewe- 
gungen Torans.  In  einem  Falle 
sah  C.  Hueter  nach  Sturz  auf 
den   ulnaren  Rand   der  Hand  die 

Grundphalange  des  kleinen  Fingers  an  die  Volarseite  dea  Os  metacarpi  V  Inxiri 
Die  Einrichtung  stösst  kaum  auf  Schwierigkeiten,  da  Kapsel  und  Haftb&nder  in 
grosser  Ausdehnung  gerissen  sind.  Seiiiiche  Luxatiöfieti  der  Fingergetenke, 
von  welchen  Meschede  eine  Anzahl  beschrieben  hat,  werden  fast  nur  bei  grossen 
Wunden  der  Haut  gesehen*  Einen  seltenen  Fall  subcutaner  radialer  Luiation  des 
Daumens  im  Metacarpophalangeal -  Gelenke  beobachtete  Bessel-Hagen  (1888). 


Flg,  282. 

Lvxxlioii  d*«  nKaisons  domlwärts  (nitah  Angtr). 


§  410.     Die  Reposition  der  Daumenluxation, 

Die  ungünstigen  Erfahningen,  welche  man  bei  der  Reposition  der  Daumen- 
luiationen  machen  kann,  wird  jeder  bestätigen,  welcher  einige  Luxationen  dieser 


90       Spedeller  Theil.    lY.  Die  Verletzungon  und  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 

Art  beobachtet  hat,  und  es  darf  nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  ganze  Beihe 
von  Hypothesen  entstanden  ist  über  die  unerwarteten  Schwierigkeiten,  welche 
dieses  kleine  Gelenk  im  luxirten  Zustande  den  Repositionsversuchon  entgegen- 
setzen kann.  Bald  sollte  es  die  Spannung  der  unzerrissenen  Ligamenta  lateralia, 
bald  die  Spannung  der  beiden  Köpfe  des  M.  flexor  poUicis  brovis,  bald  die  Inter- 
position  der  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  sein,  welche  die  Einrichtung  un- 
möglich machte.  Es  kann  nun  nicht  in  Abrede  gestellt  werden ,  dass  diese  und 
andere  Momente  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  die  Schwierigkeiten  der  Be- 
position  sehr  bedeutend  vermehren  können.  So  beobachtete  Lücke  die  Inter- 
position  eines  Sesambeines,  und  Waitz  berichtet  aus  der  Kieler  Klinik  zwei 
Fälle,  in  welchen  die  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  um  den  Metacarpus  ge- 
schlungen war  und  die  Reposition  nicht  zu  Stande  kommen  Hess.  Das  Haupt- 
hindemiss  aber  liegt,  wie  man  durch  Leichen  versuche  nachweisen  kann,  in  der 
Interposition  der  Kapsel  zwischen  Grundphalange  und  Köpfchen  des  Os  me- 
tacarpi  (Böser). 

Um  die  luxirte  Phalange  zu  reponiren,  muss  der  Daumen  zuerst  wieder  in 
die  üeberstreckung  zurückgeführt  wefden,  von  welcher  aus  ihn  die  secund&re 
Beugung  in  die  luxirte  Stellung  brachte  (Anatom.  Bepositionsverfahren,  Allg.  Thl. 
§  98).  Man  fasst  daher  die  Phalange  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  einen 
Hand,  während  das  Os  metacarpi  I  von  der  anderen  Hand  fixirt  wird,  hyper- 
extendirt  und  drängt  zugleich  mit  dem  an  der  Streckseite  liegenden  Daumen  die 
Phalange  nach  vom;  eine  Beugung  schliesst  das  Manöver.  Auf  diese  Weise  wird 
auch  der  interponirte  Kapselfetzen  am  ehesten  dem  Zuge  der  Grundphalange  folgen 
und  seine  Interposition  aufgeben  können.  Wir  sagen  absichtlich  können  und 
nicht  müssen^  denn  je  länger  das  Kapselstück  ist,  welches  an  der  Grundphalange 
hängt,  desto  leichter  wird  es  den  Bewegungen,  welche  die  reponirende  Hand  des 
Chirurgen  dem  Daumen  mittheilt,  nicht  folgen  und  auf  der  Gelenkfläche  des  Capi- 
tulum  verharren.  Dann  lassen  sich  die  Gelenkfiächen  überhaupt  nicht  coaptiren, 
oder  es  zeigt  sich  zuweilen  die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  durch  die  phy- 
siologische Bepositionsmethode  oder  schon  durch  einfaches  Anziehen  am  Daumen 
die  Gelenkflächen  zwar  aufeinander  zu  stehen  kommen,  sich  aber  sofort  wieder 
verlassen,  sobald  der  Zug  und  Druck  der  Finger  nachlässt  Es  liegt  hier  die 
Kapsel  wie  ein  elastisches  Kissen  zwischen  den  reponirten  Gelenkflächen  und  treibt 
die  Phalange  wieder  auf  das  Dorsum  des  Os  metacarpi  zurück.  Man  kann  non 
in  hyperextendirter  Stellung  des  Daumens  versuchen,  das  Kapselstück  durch  Bo- 
tationsbewegungen  oder  durch  Ab-  und  Adductionen  zwischen  den  Gelenkflächen 
wegzubringen;  misslingt  dies,  so  ist  und  bleibt  die  Luxation  irreponibel. 

Hiernach  ist  es  klar,  dass  Gewaltmassregeln,  welche  zur  Beposition  wider- 
spenstiger Daumenluxationen  vorgeschlagen  und  ausgeführt  worden  sind,  nicht 
zum  Ziele  führen  können.  Man  erfand  zum  Fassen  des  luxirten  Daumens  be- 
sondere Zangen,  unter  welchen  wir  die  von  Lüer  und  die  von  Mathiea  nennen; 
man  suchte  durch  Schleifen  und  Schlingen,  oder  durch  den  Bing  von  kleinen 
Schlüsseln  den  Daumen  fest  zu  fassen,  damit  nun  eine  recht  bedeutende  Gewalt 
einwirken  könne.  Alle  diese  Mittel  sind  nicht  nur  vom  theoretischen,  sondern 
auch  vom  praktischen  Standpunkte  aus  zu  verwerfen;  denn  zur  Beposition  reicht 
die  Kraft  der  Finger  vollkommen  aus.  Gelingt  aber  die  Einrichtung  auf  diese 
Weise  nicht,  so  wird  man  auch  mit  den  genannten  Zaugen  und  anderen  Hülfii- 
mittcln  nicht  zum  Ziele  kommen.  Hier  bleibt  nur  zweierlei  übrig:  die  aseptische 
Eröffnung  des  Gelenkes  und  die  Resection,  Die  relative  Sicherheit  der  asep- 
tischen Gelenkincision  gestattet  es  jetzt,  dass  wir  nach  Eröffnung  des  Gelenkes 
das  Eepositionshindemiss  aufsuchen  und  beseitigen,  wie  es  in  den  oben  ange- 
führton Fällen  von  Lücke  und  Waitz  geschah.     Gelingt  dies   nicht,  so  wird 
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man  lur  Decapitaiion  des  Köpfchens  schreiten,  eine  Bdaectionf  die  wegen  ihrer 
günstigen  functionellen  Erfolge  wohl  empfohlen  werden  darf  ({  42S).  In  Fällen, 
in  welchen  Aw  Coaptation  der  Gelenkflächen  zwar  vollständig  erreicht  wurde,  die 
Luxation  aber  wegen  der  Kapselinterposition  immer  wieder  recidivirte,  hat  C.  Ilueter 
einen  öypsverband  empfohlen,  welcher  das  Oa  metacarpi  und  den  Finger  in  repo- 
nirter  Stellung  umfasat.  Den  Vorband  lässt  man  1 4  Tage  liegen ;  dann  ist  In  der 
Re^^el  die  Neigung  zam  Zurückfedern  in  die  luxirte  Stelhmg,  wahrscheinlich  durch 
Druckatrophie  der  interponirten  Theile,  ziemlich  verschwunden.  Zur  Wiederhor- 
stellung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  und  zwar  besonderij  der  Beugung,  müssen 
methodische  pasjiive  und  active  Bewegungen  geübt  werden* 

Die  Einrichtung  der  Luxationen  durch  üeberstreckung  an  anderen  Fingern 
unterscheidet  sich  durch  nichts  von  dem  eben  beschriobinen  Verfahren. 


I 
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§  411.     Die  Fractureo  der  Metacarpalknochen  und  Phalangen. 

Die  Fmcturen  der  Metacarpalknochen  erfolgen  thoils  durch  directe  Ge- 
walt, z.  B.  durch  Auffallen  schwerer,  kantiger  Körper  auf  die  Mittelhand,  tbeils 
indiiect  durch  Sturz  auf  die  geballte  Faust  Sie  sind  als  subcutune  im  Ganzen 
selten  und  zeigen  dann  kaum  eine  Verschiebung  der  Fragmente;  die  benachbarten 
Metacarpalknochen  dienen  gleichsam  als  Schienen,  welche  die  Dislocation  verhin- 
dern. Nur  am  Os  metacarpi  I,  welches  isolirt  von  den  ßbrigen  Metacarpal- 
knochen steht,  wäre  eine  stärkere  Dislocation  möglich,  aber  dieses  bricht  am 
seltensten,  weil  es  frei  beweglich  ist  und  den  einwirkenden  Gewalten  ausweichen 
kann.  In  der  That  sind  Fracturen  des  Os  metacarpi  I  seltener  als  Luxationen 
des  Daumens.  Functionsstörungen  pfletifon  nach  Heilung  dieser  Fracturen  nicht 
surückzubleiben.  Em  Contentivverband  um  die  Mittelhand  ist  meist  unndihig, 
er  kann  durch  einige  Pappschienen  oder  selbst  durch  Heftpfla^sterstreifen  ersetzt 
werden. 

Subcutane  fracturen  der  Phalangen  sind  noch  seltener  als  die  der  Meta- 
carpalknochen; die  Kürze  und  Beweglichkeit  der  Phalangen  erklärt  dies  zur  Ge- 
nöge.  Die  kleinon  Fragmente  sind  in  der  Regel  dislocirt,  doch  lassen  sie  sich 
leicht  reponiren,  schwer  aber  in  P?ponirtor  Stellung  erhalten.  Am  besten  befestigt 
man  mittelst  einer  schmalen  Gazebinde  oder  mit  HeftpSasterstreifen  den  gebroche- 
nen Finger  an  zwei  seitliche  Schienchen  aus  Pappe  oder  Cigarrenkastenholz,  oder 
aber  man  bandagirt  ihn  an  die  Nachlmringer. 

Ganz  im  Gegensätze  zu  den  subcutanen  Fracturen  des  Metacarpus  und  der 
Phalangen  sind  compUcirie  Fracturen  dieser  Knochen  sehr  häufige  Verletxungen. 
Unser  Maschlnenzeitalter  hat  ihre  Zahl  um  ein  Bedeutendes  vermehrt  Sie  zeigen 
so  mannigfaltige  Verhältnisse,  dass  eine  Schilderung  recht  scliwierig  ist.  Zuweilen 
tritt  die  Verletmng  der  Weichtheile,  zuweilen  die  der  Knochen  in  den  Vorder- 
grund. In  Betreff  der  orst^ren  Oruppa  muss  auf  §  412  verwiesen  werden,  was 
die  letztere  angeht,  so  mögen  hier  noch  einige  Rathschläge  zur  Behandlung 
Platz  ünden. 

Hiehwunden  der  Knochen  an  Fingern  und  Mittelhand,  wie  sie  besonders  bei 
Arbeitern  mit  dem  Beil  vorkommen,  ätellen  eine  primäre  Voreinignng  der  Knochen- 
wunde  iti  Aussicht  Die  Nähte,  welche  die  Weichtheilwunde  schliessen,  heften 
durch  ihren  Zug  auch  die  Knochen wundöächeu  fest  aufeinander.  Nur  wenn  das 
Gelenkk5pfchen  eines  Metacarpalknochens  oder  einer  Phalange  durch  den  Hieb  ab- 
getrennt iät,  wird  es  zweckmässiger  weise  aus  der  Wunde  herausgenommen.  Der 
Verletzte  hat  dann  gewissermassen  eine  Resection  an  sich  selbst  vollzogen,  und 
die  Wunde  heilt  wie  die  einer  Resection  (J  42S).  Das  Wiederanheilen  des  Köpf- 
chens ist  zwar  nicht  unm{»glich,  aber  wahrscheinlich  würde  das  Gelenk  während 
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der  CallusbildnDg  ankylotiflch,  und  so  w&re  die  Fanction  mehr  gefährdet,  als 
man  die  Verletzung  wie  eine  Besectionswnnde  behandelt  und  mit  beweglicher  Ver- 
bindung zum  Heilen  bringt. 

Bei  Spliiterbrtichen  müssen  zuweilen  einzelne  Splitter  entfernt  oder  mit  der 
Lue r 'sehen  Zange  gegl&ttet  werden.  Dabei  soll  man  stets  das  Periost  thonliehst 
zu  erhalten  suchen,  auf  dessen  Leistungsfähigkeit  an  den  Ossa  metacarpi  und  den 
Phalangen  zuversichtlich  zu  rechnen  ist,  insofern  durch  strenge  Aseptik  eine  Ver- 
eiterung der  Beinhaut  vermieden  wird.  War  es  nothwendig,  das  Periost  weithin 
von  den  Splittern  abzustreifen  und  diese  zu  entfernen,  so  dass  ein  längerer  Pe- 
riostcylinder  zurfickbleibt,  so  ist  dieser  während  der  Heilung  in  ausgespanntem 
Zustande  zu  erhalten,  damit  der  neugebildete  Knochen  die  nOthige  Länge  bekommt 
Zu  diesem  Zwecke  empfehlen  sich  die  bei  der  Behandlung  der  Phalangenfraetoren 
genannten  Gazebinden-  und  Heftpflaster?erbände,  welche  den  verletzten  Finger  an 
Schienchen  oder  an  seine  Nachbarn  befestigen. 

Die  Verletzung  der  Knochen  allein  sollte  niemals  die  Amputation  oder  £z- 
articulation  des  Fingers  veranlassen ;  nur  die  gleichzeitige  Verwundung  der  Weich- 
theile  und  besonders  der  Sehnen  kann  den  Ausschlag  geben.  Dabei  ist  jedoch 
immer  in  Erwägung  zu  ziehen,  dtfss  auch  ein  steifer  Finger  zuweilen  für  dm 
Patienten  noch  Werth  hat  So  kann  ein  unbeweglicher  Daumen  oder  Zeigefinger 
immer  noch  als  Widerlage  bei  dem  Greifen  dienen,  während  der  3.,  4.  und  5.  Finger 
leichter  zu  entbehren  sind.  Auf  der  anderen  Seite  ist  fQr  manche  Beschäftigungen 
ein  unbeweglicher  Finger  sehr  hinderlich.  Man  gehe  daher  in  den  erhaltenden 
Bestrebungen  nicht  zu  weit  und  erwäge  in  jedem  einzelnen  Falle  genau,  ob  nnd 
was  man  erhalten  oder  durch  Amputation  aufopfern  soll.  Kann  voraussichtlieh 
nur  ein  unbeweglicher  Finger  erhalten  werden,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Pha- 
langen während  der  Wundheilung  in  leichte  Beugung  zu  stellen;  denn  ein  ge- 
rade gestreckter  steifer  Finger  ist  für  die  meisten  Functionen  der  Hand  nicht 
brauchbar. 

§  412.     Die  Wunden  der  Weichtheile  an  Hand  und  Fingern. 

Sind  schon,  wie  §  411  hervorhob,  die  Knochenverletzungen  dieser  Gegend 
sehr  zahlreich  nnd  mannigfaltig,  so  trifft  dies  in  noch  höherem  Masse  f&r  die 
Wunden  der  Weichtheile  zu.  Es  ist  unmöglich,  alle  diese  Verletzungen  g^nau  in 
classificiren,  wir  beschränken  uns  darauf,  einige  Fälle  von  besonders  grosser  and 
principieller  Bedeutung  aus  der  Gesammtsumme  auszusondern  und  hier  zu  erörtern. 

Stichnmnden  der  Hand  und  der  Finger  sind  sehr  häufig  und  gewinnen  be- 
sonderes Literesse,  wenn  das  stechende  Listrument,  Nadel,  Glassplitter ,  Holz- 
splitter u.  s.  w.,  abbricht  und  in  der  Tiefe  der  Gewebe  liegen  bleibt  Nadeletflcke 
und  Glassplitter  heilen,  wenn  sie  zufällig  aseptisch  waren,  in  dem  Bindegewebe 
der  Volarfiäche  ein,  können  aber  dadurch  lästig  werden,  dass  sie  in  den  nerven- 
reichen Geweben,  besonders  bei  den  Greifbewegungen,  viel  Schmerz  veroreachen. 
Holzsplitter  sind  selten  aseptisch  und  erzengen  deshalb  oft  schwere  EntzQndungen. 
Endlich  ist  bei  Fremdkörpern  in  der  Hand  und  den  Fingern  IVismus  nnd  Tetanus 
(AUg.  Tbl.  Cap.  17)  beobachtet  worden.  Man  sollte  deshalb  jeden  Fremdkörper 
aus  der  Hand  und  den  Fingern  möglichst  bald  entfernen^  zu  welchem  Zwecke 
die  Stichwunden  mit  dem  Messer  erweitert  werden,  üeber  Gefässverletinngen  bei 
solchen  Extractionen  ist  §  413,  Aber  die  Extraction  selbst  der  Allg.  Tbl.  (Gap.  23) 
zu  vergleichen. 

Schnitt'  und  Hiebwunden  der  Hand  und  Finger  führen  leicht  zu  Ver- 
letzungen der  Gefässe,  Nerven  und  Sehnen,  Während  die  Gefässverletzungen 
eine  eigene  Erörterung  (§  413)  erfordern,  mögen  betreffs  der  Nerven-  und  Seimen- 
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wunden  wenige  BemerkungeD  gßnügeo.  Einieloe  Fiogernerven  werden  nach  ihrer 
Dmchßclmeidimg  schon  deshalb  nicht  Gegenetand  der  Nervennaht  werden  können^ 
weil  sie  zu  fein  sind.  Dagegen  erheischt  die  Trennung  dos  N.  medifmus  in  der 
Mittelltand,  nach  vorn  vom  Ligam.  carpi  volare,  ebenso  die  Nervennaht,  wie  seine 
Verletzung  am  Vorderarme  (§  408).  Wichtiger  noch  in  functioneller  Beiiehung 
als  der  N.  medianns,  welcher  an  Hand  und  Fingern  wesentlich  sensibele  Fasern 
führt,  ist  der  N.  ulnaris,  der  sich,  nachdem  er  in  das  Gebiet  der  Hand  eingetreten 
ist,  in  einen  oberflächlichen  sensibelen  und  einen  tieferen  motorischen  Ast  theilt 
Die  Dnrchtrennung  dieses  motorischen  Astes,  welcher  die  M.  M.  interossei  und  die 
M.  M*  lumbricales  innervirt,  würde  die  Bewegungen  der  Finger  in  hohem  Masse 
schädigen  (ober  die  Lähmungserscheinungen  nach  Aufhebung  der  Leitung  im 
N,  ulnaria  vgh  §  421).  Seine  tiefe  Lage  schützt  ihn  glücklicherweise  gegen 
Verletzungen,  und  von  seiner  Behandlung  durch  Nervennaht  ist  nichts  bekannt; 
doch  wäre  bei  sicherer  Diagnose  gewiss  das  Aufsuchen  der  NervenstJUnpfe  und 
ihre  Vereinigung  durch  die  Naht  indicirt 

Sehr  häufig  werden  die  langen  Bouge-  und  Strecksehnen  der  Finger  durch 
Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  getrennt  An  den  Beugesehnen  weichen  die 
Stümpfe  in  den  Scheiden  meist  stark  auseinander;  die  langen 
Strecksehnen  besitzen  dagegen  an  der  Mittelband  und  den  Fin- 
gern, wo  sie  gerade  am  oberflächlichsten  liegen,  statt  der  Sehnen- 
scheiden ein  lockeres  paratendinöses  Bindegewebe,  so  dass  ihre 
Stümpfe  sich  nur  wenig  zurückziehen.  Bei  frischen  Schnitt- 
nmnäen  der  Sehnen  sollte  die  Sehnennaht  sofort  ausgeführt 
werden,  und  zwar  nach  den  allgemeinen  Kegeln,  welche  der 
Allg.  Thl  (Cap.  27)  gibt.  Man  darf  sich  dabei  nicht  scheuen, 
zu  diesem  Zwecke  die  Wunde  zu  erweitem  und  die  Sehnen- 
scheiden weithin  zu  spalten,  um  die  Stümpfe  aufzusuchen.  Doch 
muss  dies  alles  unter  den  strengsten  aseptischen  Massregeln 
geschehen.  Bei  mangelhafter  Aseptik  tritt  nicht  selten  Kite* 
nmg  in  den  Sehne  ose  beiden  ein,  welche  mindestens  das  Ver- 
wachsen der  Sebneustümpte  stört,  aber  auch  zur  Sehnennekrose, 
also  zur  Vernichtung  des  wichtigen  Bewegungsapparates  führen 
kann.  In  manchen  Fallen  wird  die  Sehnennaht  versäumt;  die 
Wunde  heilt,  und  erst  die  deutliche  Functionsstörung ,  z.  B. 
nach  Durchschneidung  der  beiden  langen  Fiexorensehnen  die 
Unfähigkeit,  die  Finger  zu  beugen,  bestimmt  deu  Kmnken,  die  Hülfe  des  Fach- 
chirurgen anzurufen.  Diese  kann  in  der  That  noch  lange  Zeit  nachher  geleistet 
werden.  Man  sucht  uuter  ausgedehnter  Eröffnung  der  Sehnenscheiden  die  Stümpfe 
aaf,  I5st  sie  aus  Ihren  Verwuchsungen  und  näht  sie  zusammen.  Bei  diesen  Ver- 
suchen stellt  es  sich  zuweilen  heraus,  dass  die  Sehneiienden  durch  elastisch© 
Verkürzung  sehr  geschrumpft  sind  und  nicht  mehr  ohne  bedeutende  Spannung 
vereinigt  werden  können.  Hier  tritt  die  Tendoplasük  hülfreich  ein.  Man  führt 
an  einem  oder  an  beiden  Sehne n stumpfen ,  etwa  2  Cm.  vom  dem  Ende  entfernt, 
einen  kleinen  Querschnitt  bis  zur  Mitte  der  Sehnen  breite  und  von  hier  einen 
Längsschnitt  bis  nahe  an  das  Sehneneude.  Der  so  gebildete  Sehnenlappen  wird 
um  18(i"  gedreht,  so  dass  er  den  Spalt  ausfüllt»  und  nun  an  den  anderen  Stumpf 
angenäht  (Fig.  2S3).  Die  Ernähr ungsbrücke  des  Sehnenlappens  liegt  nahe  an  der 
ehemaligen  Schnittfläche.  Obgleich  die  Sehnen  ziemlich  mangelhaft  ernährt  sind, 
80  kann  doch  bei  aseptischem  Verlaufe  diese  Combination  von  Tendoplastik  mit 
Sehnennaht  einen  guten  Erfolg  geben. 
■  Bei  Zerreissungen  und  Zerquetschungen  der  Sehnen  kann  die  Sehnennaht 

I     zwar  noch  versucht  werden,  aber  mit  geringer  Anasicht  auf  Erfolg*      Schwere 
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Periode  dea  Wundverlatifes,  in  welcher  die  Gewebe  entzündlich  erweicht  sind,  eo 
ist  dfts  oachlrdgliche  Aufsuchen  und  die  Unterbindung  der  Ärterienenden  schwierig, 
znweileu  nicht  einmal  ausführbar,  weil  die  Fäden  die  erweichte  Arterienwand  durch- 
schneiden. Dann  kann  die  Continnität^unterbindung  der  Gef^sstäznnie  (Schlnss 
dieses  Paragraphen)  not h wendig  werden. 

Tiefe  Stichwunden  in  der  Mitte  des  Vorderarmes  treffen  zuweilen  die  Endäste 
der  A.  interossea,  welche  ebenfalls  am  besten  sofort  in  loco  unterbunden  wird. 
Erfordert  in  solchen  Fällen  die  Nachblutung  eine  ContinuitHtsligatur ,  ßo  würde 
die  der  A.  radialis  oder  der  A.  ulnaris  nichts  nützen;  es  mQsste  schon  die  A.  bra- 
chialis  in  der  Ellenbogenbeuge  (§  396)  aufgesucht  werden,  wenn  man  nicht,  wie 
dies  geschehen»  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  interossea  hoch  oben,  nahe 
ihrem  Ursprünge  aus  der  A,  ulnaris,  ausführen  will  (§  414)*  In  zweifelhaften 
Fällen,  in  welchen  die  Quelle  der  Blutnug  nicht  deutlich  nachzuweisen  ist,  muss 
man  sich  ver  der  Continuitätsunterbindung  davon  überzeugen,  daes  die  Digital- 
compresslon  des  Arterienstammes  an  der  Stelle,  an  welcher  unterbunden  werden 
soll,  auch  wirklich  die  Blutung  nnterbrichi 

Qnetschnmnden  der  genannten  Arterien  führen  oft  zu  einem  provisorischen 
Verschluss  des  Gefässlumen  (AUg.  ThJ*  §  53),  der  bei  rein  aseptischem  Wund- 
verlaufe  durch  schnelle  Granulationsbildung  zu  einem  definitiven  werden  kann, 
und  tbatsäüblicb  sind  in  neuerer  Zeit  die  arteriellen  Nachblutungen  bei  solchen 
Wunden  sehr  selten  geworden.  Tritt  dagegen  septische  Entzündung  auf,  so 
schmelzen  die  Thromben  und  es  folgen  Nachblutungen,  welche  entweder  die  Li- 
gatur am  Orte  der  Verletzung  oder,  wenn  diese  unausführbar,  die  Continuitäts- 
unterbindung indiciren. 

Dieselben  Betrachtungen  lassen  sich  auch  für  die  Verletzungen  der  Arterien 
an  der  Hand  anstellen.  Die  A.  A.  digitales  sind  freilich  so  klein,  dass  aus  ihnen 
eine  bedenkliche  Blutung  kaum  stattfinden  wird;  dagegen  sind  'die  Vertetznngen 
des  hohen  und  tiefen  firterteilen  Hohlhandbogens  von  hober  Bedeutung.  Wegen 
seiner  oberflächlichen  Lage  im  subcutanen  Bindegewebe  auf  der  Aponeurosis  pal- 
maris  ist  der  Arcus  volaris  sublimia  besonders  häufig  Verletzungen  ausgesetzt. 
Anch  der  kleine  Ast  der  A.  radialis,  welcher  am  Baumenballen  verlaufend  in  den 
oberiächlichen  Bogen  eintritt,  kann  leicht  von  Schnittverletzungen  betroffen  werden, 
xumal  wenn  er,  wie  dies  bei  einer  Minderzahl  von  Individuen  der  Fall,  ziemlich 
subcutan  liegt  Die  primäre  Unterbindung  wird  bei  Blutungen  aus  dem  Hohl- 
hand bogen  häufig  unterlassen,  weil  ein  Compressivverband  oder  die  forcirte  Beuge- 
stellung des  Armes  im  Ellenbogen  (AUg.  Tbl.  Cap.  25),  oder  die  hohe  Lagerung 
und  verticale  Suspension  des  Armes  (B.  v,  VolkmannI  die  Blutung  vorläufig 
stillte  —  gewiss  mit  Unrecht,  denn  das  Versäumen  der  primären  Ligatur  bei 
Verletzungen  des  Hohlhandbogens  kann  sowohl  die  Hand  als  das  Leben  des  Ver- 
letzten in  Gefahr  bringen.  Der  aseptische  Wund  verlauf  vermindert  allerdings 
diese  Gefahren;  aber,  wenn  trt^tz  der  Aseptik,  oder  ohne  dieselbe  das  in  der 
Wunde  aufgestaute,  geronnene  Blut  jauchig  zerfällt,  so  beginnt  eine  heftige  Ent- 
zündung, welche  auf  die  Sehnenscheiden  übergreift  und  hierdurch  die  Functionen 
der  Hand  und  der  Finger  schwer  bedroht  (§  412}.  Der  Zerfall  der  Blutgerinn- 
sel führt  aber  auch  in  der  Regel  zu  Nachblutungen»  deren  häufiges  Wiederholen 
selbst  das  Leben  gefährden  kann.  Zu  ihrer  Stillung  wird  man  wohl  zunächst 
die  Unterbindung  in  loco  vorziehen.  Denn  da  der  Hohlhandbogen  bald  mehr  von 
der  A.  ulnaris,  was  für  den  Arcus  sublimis  die  Regel  ist»  bnld  mehr  von  der 
A.  radialis,  in  einzelnen  Fällen  sogar  vorwiegend  von  einer  stark  entwickelten 
A,  interossea  gespeist  wird,  so  ist  es  unsicher »  ob  die  Ligatur  der  einen  oder 
anderen  Arterie  in  der  Continuität  helfen  wird.  In  den  entzündlich  erweichten 
Geweben  aber  ist  die  Unterbindung  schwierig,  die  Nachblutung  kann  slcli  bei  Ort- 
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lieber  Ligatur  wiederbolen  und  so  werden  in  solchen  Fällen  dennoch  Continai- 
t&tsnnterbindnngen  nothwendig  und  zwar  der  A.  radialis  oder  der  A.  nlnaris, 
oder  aber,  wenn  die  Blutang  nicht  steht,  der  A.  brachialis  (§  396)  und  selbst 
der  A.  axillaris  (§  379). 


M.fLulu 
Xulii 


§  414.    Die  Unterbindung  der  A.  radialis,  der  A.  ulnaris, 
der  A.  intorossea,  des  Arcus  volaris  sublimis. 

Die  A.  radialis  kann  wie  die  A.  ulnaris  an  jedem  Punkte  ihres  Verlaufes 
unterbunden  werden,  doch  sind  beide  Arterien  im  oberen  Drittel  des  VorderarmeB 
von  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  welche  die  Ligatur  schwierig  machen.  8o  weit 
es  die  Indicationen  erlauben,  wird  deshalb  die  Continuitätsunterbindung  beider 
Arterien  im  unteren  Drittel  und  zwar  nach  folgenden  Regeln  ausgefQhrt: 

Die  A,  radialis  liegt  zwischen  M.  supinator  longus  und  M.  flexor  carpi  radialis, 
also  in  dem  ersten  Muskelintorstitium  am  radialen  Bande  des  Vorderarmes  so  frei 

unter  der  Haut,  dass  ein  Längsschnitt  durch 
dieselbe  fast  unmittelbar  auf  die  Arterie  fOhrt 
Die  Fascia  antibrachii  hat  sich  hier  schon  zu 
einem  breitmaschigen  Bindegewebe  aufgelöst, 
ein  deutliches  Fascienblatt  ist  also  nicht  zu 
durchschneiden.  Es  wird  hierdurch  auch  das 
FQhlen  des  Pulses  an  dieser  Stelle  sehr  er^ 
leichtert  Die  Arterie  ist  von  zwei  kleinen 
Venen  begleitet;  der  N.  radialis  liegt  radial- 
w&rts  von  ihr,  so  dass  man  sich,  wenn  man 
bei  dem  Aufeuchen  der  Arterie  zuerst  auf  den 
Nerven  treffen  würde,  noch  etwas  mehr  gegen 
die  Mittellinie  des  Vorderarmes  wenden  mflsste. 
üeber  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der 
A.  radialis  ist  $  4 1 3  zu  vergleichen. 

Die  A.  ulnaris  wird  durch  einen  Sdinitt 
aufgesucht,  welcher  in  das  erste  Muskelinter» 
stitium  am  ulnaren  Bande  des  Vorderarmes, 
also  zwischen  M.  flexor  carpi  ulnaris  und 
M.  flexor  digit  comm.  sublimis  fällt  Die 
Fascia  antibrachii  ist  an  dieser  Stelle  noch 
als  em  starkes  fasciales  Blatt  vorhanden  und 
muss  nach  Durchschneidung  der  Haut  ebeo- 
&lls  der  Länge  nach  getrennt  werden.  Deshalb  liegt  diese  Arterie  etwas  tiefer 
als  die  A.  radialis.  Auch  sie  ist  von  zwei  Venen  begleitet  und  hat  den  N.  ulnaris 
auf  ihrer  ulnaren  Seite,  so  dass,  von  vom  gesehen,  die  beiden  Nerven  die  beiden 
Arterien  einrahmen. 

Die  A.  interossea  ist  bis  jetzt  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  in  der  Con- 
tinuität  unterbunden  worden  und  dann  immer  in  der  Nähe  ihres  Abganges  ans 
der  A.  ulnaris,  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes.  Der  Schnitt  wird  in  der 
Mittellinie  der  Volarfläche  geführt  und  muss  ziemlich  lang  sein,  damit  man  die 
Muskeln  auseinanderziehen  und,  unter  Schonung  des  N.  medianus,  welcher  eben- 
falls zur  Seite  geschoben  wird,  die  Membrana  interossea  freilegen  kann.  Die 
Indication  zur  Ligatur  ist  nur  durch  Nachblutungen  aus  den  Endästen  der  A« 
interossea  gegeben.  Bei  der  Schwierigkeit  dieser  Unterbindung  und  dem  iweifel- 
haften  Erfolge  ist  die  Ligatur  der  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  (§  396) 
der  Ligatur  der  A.  interossea  vorzuziehen. 


Fig.  2S4. 

Unt«rbindaDg  der  A.  ndUUs  (A.  rad.)  und 
d«r  A.  alnsria  (A.  «In.).  IL  fl.  nln.  M.  fl«zor 
Mrpi  nlnaria.  M  fl.  inbl.  M.  flexor  digitor. 
oomm.  anblünU.  N.  nln.  Nerr.  nlnarU.  ll.aup.l. 
H.rapüUitorloDgna.  M.  fl.  rad.  M.  flexor  eerpi 
radiati«.  P.  Daumen. 
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Am  j4rcus  voiaris  suhlimis  werden  zwar  eigentliche  Continuitätsunterbio- 
dungen  nicht  ausgeführt,  aber  es  ist  doch  zweckmSj^sig,  chirurgisch -anatomische 
Hegeln  fCir  das  Aufsuchen  des  oberMchlicfaen  Hohlhstodbogens  aufzustelleu,  damit 
wir  bei  Verletzungen  genauer  wissen,  ob  derselbe  mit  getroffen  wurde,  und  bei 
Incisionen  zur  Eitraction  van  Fremdk<^rpern  (§412)  sowie  zur  Entleening  des 
Eiters  bei  Panaritien  und  Phlegmonen  f§  417)  die  Arterie  vermeiden  oder  doch 
dnrch  ihre  Trennung  nicht  überrascht  werden.  Wenn  man  den  Daumen  in  das 
Extrem  der  Abduction  stellt,  so  bilden  sein  volarer  Rand  und  dessen  Verlange- 
Tung  zur  Handwurzel  (vv)  eine  mit  der  mittleren  Hautfurche  der  Bohlhand  (m) 
parallele  Linie.  Der  Schnitt  zur  Aufsuchung 
des  Arcus  soll  nun  genau  in  die  Mitte  zwischen 
diese  beiden  Linien  und  ihnen  parallel  fallen 
(Kg.  285).  Man  findet  hier  den  ulnaren  Ab- 
schnitt des  Bogens,  welcher  dem  stÄrkeren 
Antheile  der  A.  ulnaris  entspricht  Diese  Ue- 
Stimmung  Böcke  1 's  ist  ziemlich  genau,  wenn 
auch  kleine  Abweichungen  im  Verlaufe  der 
Arterien  vorkommen.  Eine  andere  Beßtimmurtg 
des  Arcus  voiaris  ist  von  P.  Vogt  construirt 
worden.  Man  theilt  die  bogenförmig  vom 
Badialrande  der  Mittelhand  zur  Mitte  der 
Handwurzel  verlaufende  Palmarfurche,  welche 
den  Daumenbailen  vun  der  Mittelband  ab- 
grenzt, in  drei  Längsabschnitte.  An  der 
Grenze  des  vorderen  und  des  mittleren  Drit- 
tels  beginnt  der  Schnitt  und  wird  in  querer 
fiichtuDg,  jedoch  nach  vorn  etwas  convei»  bis 
«ur  Mitte  der  „Erbsenbein -Ringfingerlinie** 
geführt,  welche  man  sich  vom  Capitulum  ost^is 
metacarpi  IV  zum  Os  piaif^rme  gezogen  denkt. 
Die  Bestimmung  ist  etwas  complicirt;  sie 
führt  mehr  auf  den  conveien  Theil  des  Arcus 
subUmis,  während  die  Bö  ekel' sehe  Angabe 
mehr  seine  ulnare  Wurzel  trifft  Varietäten 
in   der  Bildung  des  Arcus  sind  bekanntlich 

nicht  selten.  Besonders  bemerkenswerth  sind  die  Fälle,  in  welchen  ein  starker 
Endast  der  A,  interossea  den  Bogen  bildet,  während  die  A.  radialis  und  die  A. 
ulnaris  nnr  kleine  Aeste  liefern. 


Fig.  38&. 

Unt«rbiiidung  da«  Area«  toUtU  sablieiU. 


§  415.     Die  Entzündungen  an  der  Dorsalfläche  der  Finger 
und  der  Hand.     Die   dorsale  Phlegmone.     Die  Entzündungen  der 

Sehnenscbeiden. 

An  der  Dorsalhaut  der  Hand  und  der  Finger  treten  nicht  selten  Furunkel 
auf,  besonders  auch  bei  Anatomen  und  Chirurgen,  deren  Hände  oft  mit  septischen 
Substanzen  in  Berührung  kommen,  Ueber  die  Bildung  und  Behandlung  der  Fu- 
runkel vgl  im  Allg,  ThI.  §  4b  u.  49.  Zur  Abortiv behandlung  des  beginnenden 
Furunkels*  gibt  m  kaum  ein  besseres  und  zuverlässigeres  Mittel,  als  die  von 
C.  Hueter  empfohlenen  feuchten  Carbol platten,  welche  öfters  erneaert  werden 
müssen. 

Verbrennungen  tmd  Erfrierungen  werden  an  der  Köckenfläcbe  der  Hand 
und  der  Finger  ziemlich  häufig  beobachtet    Insbesondere  entwickelt  sich  hier  leicht 
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durch  die  wiederholte  und  langdauemde  Einwirkung  der  Kälte  in  den  erweiterten 
Capillaren  eine  venOse  Stase,  welche  die  Haut  blauroth  erscheinen  l&sst.  S^leine 
Abschürfungen  dieser  Haut  oder  das  Eröffnen  von  Blasen  bei  Erfrierungen  zweiten 
Grades  fahren  nicht  selten  zu  Frostgeschwüren,  Pernionen,  welche  nur  schwer 
heilen,  weil  es  die  venOse  Stase  zu  keiner  gesunden  Granulationsbildung  kommen 
lässt.  Lauwarme,  protrahirte  Bäder  und  Einreibungen  der  Hand  mit  OL  terebin- 
thinae  bilden  neben  der  sonstigen  Geschwürsbehandlung  (Allg.  Thl.  §  44)  im 
Wesentlichen  die  Therapie. 

In  vielen  Fällen  geht  die  Weichtheilentzündung  an  den  Fingern  und  der 
Hand  von  offonon  Wundon  aus.  Die  Art  der  Entzündung  ist  zum  Theil  abhängig 
von  der  Intensität  der  einwirkenden  Noxe,  zum  Theil  von  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen der  betroffenen  Gewebe.  In  letzterer  Beziehung  zeigt  sich  nun  ein 
auffälliger  Unterschied  zwischen  der  Volar-  und  der  Dorsalfläche  der  Finger  und 
der  Hand.  An  der  Dorsalfläche  ist  das  Unterhautbindegewebe  langfaserig  und 
locker,  mithin  sehr  geneigt  zu  phlegmonöser  Entzündung.  Dieses  verläuft  jedoch 
nicht  nur  als  subcutane,  sondern  auch  als  paratendinöse  Phlegmone,  weil  eben 
hier  das  subcutane  Gewebe  mit  dem  paratendmösen  der  Strecksehnen  in  engster 
Verbindung  steht.  Das  volare  Bindegewebe  dagegen  zeigt  eine  durchaus  andere 
Anordnung.  Seine  Fasern  sind  kurz  und  starr  und  verlaufen  nicht  parallel  der 
Längsaxe  der  Extremität,  sondern  senkrecht  von  der  Hautoberfläche  zur  Tiefe,  an 
der  Mittelhand  zur  Aponeurosis  palmaris,  an  den  Fingern  zu  den  Sehnenscheiden 
der  langen  Beuger.  Durch  diese  Anordnung  wird  der  Verlauf  der  Entzündungen 
so  eigenthümlich ,  dass  ein  besonderer  Name  für  sie  durchaus  berechtigt  ist;  sie 
haben  die  Bezeichnung  PanarUium  erhalten  und  werden  unter  diesem  Namen  in 
§  416  eine  besondere  Erörterung  finden.  Wir  betrachten  hier  zunächst  nur  die 
Erscheinungen  der  dorsalen  Phlegmone. 

Der  geringe  Druck,  unter  welchem  die  Entzündungsproducte  von  Seiten  der 
lockeren  Hautdecke  stehen,  bedingt  bei  diesen  Phlegmonen  einen  relativ  gutartigen, 
mit  geringem  Fieber  einhergehenden  Verlauf.  Auch  kommt  es  selten  zur  Nekrose 
der  Strecksehnen,  obgleich  sie  von  Eiter  weithin  umspült  sein  können.  Die  Phleg- 
mone verläuft  eben  nicht  so  acut,  dass  die  Ernährung  der  Sehnen  vollständig 
aufgehoben  wird;  es  tritt  in  der  bindegewebigen  Hülle  der  Sehnen,  dem  Periten- 
dineum,  einem  Analogen  zum  Perimysium  der  Muskeln,  Gefässneubildung  ein, 
welche  die  Sehnen  vor  Nekrose  schützt.  Häufig  ist  die  dorsale  Phlegmone  der 
Hand  und  der  Finger  mit  Lymphangioitis  und  mit  Erysipelas  compiicirt,  über 
deren  Symptome  und  Behandlung  der  Allg.  Theil  (Cap.  13)   zu  vergleichen   ist 

Wenn  sich  die  dorsale  Phlegmone  bis  zur  Handwurzel  erstreckt,  so  trifft  sie 
auf  die  Sehnenscheiden  der  Sirecksehnen,  welche  hier  als  sechs  synoviale 
Höhlen  dicht  nebeneinander  liegen.  Von  dem  radialen  Rande  zum  ulnaren  ge- 
zählt finden  wir  folgende  Anordnung:  1)  die  gemeinschaftliche  Sehnenscheide  des 
M.  abductor  pollicis  longus  und  des  M.  extensor  pollicis  brevis,  2)  die  Sehnen- 
scheide des  M.  extensor  pollicis  longus,  3)  die  Sehnenscheide  der  beiden  M.  M. 
extensores  carpi  radiales  (longus  et  brevis),  4)  die  Sehnenscheide  des  M.  extensor 
digitorum  comm.,  welche  auch  die  Sehne  des  M.  extensor  indicis  proprius  ein- 
schliesst,  5)  die  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digiti  minimi,  6)  die  Sehnen- 
scheide des  M.  extensor  carpi  ulnaris.  In  allen  diesen  synovialen  Hohlräumen 
kann  die  dorsale  Phlegmone  eine  profuse  eiterige  Entzündung  hervorrufen;  in  der 
Begel  aber  nehmen  sie  nur  durch  seröse  Ergüsse,  durch  eme  Synovitis  serota, 
untergeordneten  Antheil,  während  Lymphangioitis  und  Erysipelas  über  sie  hinweg 
in  der  Hautdecke  zum  Vorderarme  verlaufen. 

Ausser  der  Eiterung  kommen  an  diesen  Sehnenscheiden  auch  noch  andere 
chirurgisch  interessante  Krankheiten  vor.    Wir  fassen  sie  kurz  zusammen:  1)  trcoA- 


Tcrletzangen  and  Kiankhciten  der  Hand  u.  5.  «r.    Dorsale  EntzUDdan^va. 
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maiUche  Bluterffüsse,  2)  serös-synaviale  Ergüsse,  3)  die  TendovaginUis  cre- 
piianSf  4)  Ganglieru  welclie  übrigCBS,  als  za  den  Geschwalstbildiuigren  gehörige, 
erst  in  $  423  ihre  Bespreclimig  findoo. 

Traumatische  Blutergüsse^  dnrcb  Quetechung  der  Dorsalfläche  der  Hand- 
wurzel, werden  vorzugsweise  in  den  Sehnenscheiden  des  M.  eitensor  digitor  comm. 
und  der  M»  M,  extensores  carpi  radiales  beobachtet  und  zwar  besonders  häufig  In 
der  letzteren  Sehnenscheide.  Diese  hat  eine  ovale  Form  und  ist  so  geräumig» 
dass  sie  mehr  einem  ScIiJeimbeatel  gleicht  Die  fluctnirende  Schwellung  erstreckt 
sich  von  der  Basis  der  Ossa  metacarpi  II  und  metacarpi  III  bis  mm  unteren 
Rande  des  Badius.  Man  behandelt  diese  Blutergüsse  am  zweckmässigsten,  indem 
man  die  Schwellung  mit  einer  feuchten  Carbolplatte  bedeckt  und  die  Hand  auf 
einer  kurzen  Volarschiene  mit  einer  Rollbinde  (Spica  manus,  Ällg.  TU.  Cap.  3öj 
befestigt.  Der  leichte  Druck  befördert  die  Besorption  des  Ergusses,  die  Carbol- 
platte  vermindert  den  Schmerz,  die  Schiene  hindert  den  Verletzten  an  den  Be- 
wegungen imd  am  Arbeiten  und  verhütet,  dass  die  Blutergüsse  zu  serdsen  Ergüssen 
führen.  Bei  der  Geringfügigkeit  des  Trauma  haben  die  Verletzten  grosse  Neigung, 
ihre  Hand  sofort  wieder  zur  Arbeit  zu  gebrauchen;  dann  entsteht  eben  ein  se- 
röser ErguBs,  welcher  lange  fortdauert  und   eine  mühsame  Behandlung  erfordert 

Die  serös 'Synoviaien  Ergüsse  kommen  zwar  an  jeder  der  sechs  Sehnen- 
scheidian  vor,  sind  aber  doch  wieder  an  den  geräumigen  Scheiden  des  M.  eitensor 
digitor.  comm.  und  der  M.  M.  extensores  carpi  radiales  am  häufigsten,  nächstdem 
an  denjenigen  der  Daumenstrecker.  Sie  entstehen,  wie  bereits  erwähnt^  theils  ans 
traumatischen  Blutergüssen,  theils  durch  Fortleitnng  der  Entzündung  bei  dorsaler 
Phlegmone  der  Hand  oder  bei  Erkrankungen  im  Handgelenke  (§  4 IS).  Im  letz- 
teren Falle  sind  sie  im  Verhältnisse  zur  Schwere  der  primären  Erkrankung  ein 
mehr  nebensächliches  Symptom.  Zur  Behandlung  genügen  in  der  Regel  feuchte 
Carlx>l platten ,  die  Compression  durch  üummihinden  und  die  Massage.  In  b&rt- 
nSckigon  FMlen  ist  die  aseptische  Function  mit  Carbolauswa^hung  oder  die 
aseptische  Incision  am  Platze. 

Auch  in  der  grossen  l*ursa  mucosa  der  Beugeseknen  an  der  Volarseite 
der  Handwurzel  werden  nicht  selten  hydropische  Ergüsse  beobachtet,  deren  Be- 
schreibung wir  hier  anschliesaen,  Ihrem  klinischen  Bilde  eigenthümlich  ist  die 
quere  Einschnürung  der  Geschwulst  durch  das  Ligam.  carpi  volare  transvers.,  so 
dass  ein  Theil  ober-,  ein  Theil  unterhalb  des  Bandes  deutlich  hervortritt  — 
Zwerchsackhygrom.  Bei  der  Compression  der  einen  Schwellung  nimmt  man  die 
Flnctnation  in  der  anderen  wahr.  Die  tiefe  Lage  dieser  Bursa  schützt  sie  vor 
directen  Verletzungen;  gleichwohl  treten  nicht  selten  Entzündungen  in  ihr  auf, 
da  jode  HandgelenkentzUndnng  sich  bis  hierhin  fortpflanzen  kann  und  auch  hluüg 
Entzündungen  der  Sehnenscheiden  und  des  paratendinösen  Gewebes  von  den  Fingern 
her  bis  zu  diesem  Schleimbeutel  vordringen  (§  4 1 6).  üeber  Corpora  oiyzoidea  in 
der  Bursa  der  Beugesehnen  vgl.  §  423. 

Die  Tendovaginitis  crepitnns  befällt  am  häufigsten  die  Strecksehnenscheiden 
des  Daumens  und  wird  fast  ausnahmslos  durch  andauerndes  und  Übermässiges 
Anstrengen  einer  und  derselben  Muskelgruppe  hervorgerufen.  Die  Erkrankung, 
welche  sich  daher  besonders  häufig  bei  Wäscherinnen,  Schlossern,  Schreinern  u,  s.  w, 
findet,  bildet  eine  geringe  Schwellung,  die  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Streck- 
sehnen des  Daumens,  von  der  Mittellinie  des  Vorderarmes  über  die  Dorsalßäche 
des  Badius  etwas  schiftg  nach  der  Eückenüäche  des  Os  metacarpi  I  zieht  Legt 
man  die  Hand  auf,  so  f&hlt  man,  wenn  der  Daumen  bewegt  wird,  das  eigenthüm- 
liche  Knarren  oder  Knirschen,  welches  der  Krankheit  ihren  Namen  gegeben  hat 
Wahrscheinlich  verursachen  fibrinöse  Beschläge  der  Synovialis  diese  Reibung,  Kur 
dem  Anfänger  kann  es  begegnen,  dass  er  das  Sehnenknirschen  für  Knochanknarren 
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h&lt  and  eine  Fractura  radii  diagnosticirt,  eine  Verwechselung,  auf  welche  schon 
Bojer  hinwies.  Eiterung  sieht  man  wohl  niemals  aus  dieser  sero-fibrinOsen  Ent- 
zündung hervot-gohen ,  zuweilen  aber  einen  serös -synovialen  Erguss,  mit  dessen 
Auftreten  die  Crepitation  verschwindet.  Einige  Tage  Buhe  für  die  Hand  ist  die 
beste  Behandlung.  Da  jedoch  Kranke  der  niederen  Stände  ohne  eine  wirkliche 
Behandlung  keine  Buhe  halten,  so  lädst  man  etwas  (Igt.  Hydrarg.  einer,  einreiben 
oder  legt  auf  die  Sehnenscheiden  eine  Carbolplatte  und  hüllt  die  Hand  mit  einer 
Bollbinde  ein.     Auch  die  Massage  ist  zu  empfehlen. 

Gonorrhoische  und  syphilitische  Sehnenscheidenentzündungen  sind  in 
vereinzelten  Fällen  an  der  Hand  beobachtet  worden  und  zwar  vorzugsweise  an 
den  Strecksehnen  (P.  Vogt). 

Störungen  im  glatten  Spiel  der  Strecksehnen  gehen  fast  nur  aus  der  dorsalen 
Phlegmone  hervor;  hier  bleiben  narbige  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  ihrer 
Nachbarschaft  und  untereinander  zurück,  welche  am  besten  durch  passive,  metho^ 
dische  Beagebewegungen  an  Fingern  und  Hand  behandelt  werden.  Die  Gymnastik 
dehnt  die  hemmenden  Narbenstränge  und  stellt  so  die  Verschiebbarkeit  der  Sehnen 
wieder  her.    Lauwarme  Handbäder  können  diese  Behandlung  unterstützen. 

An  der  Dorsal  fläche  der  Phnlangengelenke ,  besonders  über  dem  Gelenk 
zwischen  der  Grund-  und  Mittelphalange,  bilden  sich  bei  Handarbeitern  zuweilen 
kleine  Schleimbeutel,  in  welchen  sich  seröse  Ergüsse  entwickeln  können.  Man  darf 
sie  nicht  mit  Ergüssen  in  den  Gelenken  selbst  verwechseln.  Bei  schwieliger  Ver- 
dickung der  Schleimbeutelwand  bilden  diese  Hygrome  feste,  rundliche  SchweUnngen. 

§  416.  Die  Entzündungen  an  der  Volarfläche  der  Finger  und  der 
Hand.   Das  Panaritium.  Die  Eiterung  in  den  Beugesehnenscheiden. 

Das  Panaritium  ist  eine  traumatische  Entzündung.  Es  entsteht  jedoch 
keineswegs  in  allen  Fällen  aus  deutlich  erkennbaren  Biss-  und  Stichwunden, 
sondern  auch  ziemlich  häufig  aus  kleinen  Epidermisrissen,  wie  sie  besonders  an 
der  schwieligen  Epidermis  von  Arbeitern  vorkommen  und  in  den  meisten  Fällen 
unbeachtet  bleiben,  bis  einmal  eine  kräftig  wirksame  Noxe  sich  in  der  Schwiele 
einnistet  und  von  hier  aus  in  den  PapillarkOrper  und  das  Unterhautbindegewebe 
eindringt  Der  Einfiuss  der  Beschäftigung  auf  das  Auftreten  des  Panaritium  liegt 
aber  nicht  nur  in  der  Schwielenbildung  begründet,  welche  in  der  unelastisch  ge- 
wordenen Epidermis  leicht  Bisse  entstehen  lässt,  sondern  auch  in  der  eventuellen 
directen  Berührung  mit  Noxen.  Metallarbeiter  sind  den  panaritialen  Entzündungen 
der  Finger  und  der  Hand  weniger  ausgesetzt  als  Holzarbeiter,  weil  eben  das 
Metall  aseptischer  ist  als  das  feuchte  und  weiche  Holz.  Fleischer,  Köchinnen, 
leider  auch  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  ihre  Finger  oft  mit  faulenden  Ge- 
weben und  Flüssigkeiten  in  Berührung  bringen  müssen,  liefern  ein  grosses  Con- 
tingent  zu  den  Panaritien. 

Das  eigentliche  Panaritium,  im  engeren  Sinne  des  Viertes,  ist  eine  acule^ 
schnell  zur  Eiterung  ansteigende  Entzündung  mit  Neigung  zur  Nekrose  des 
Bindegewebes ,  zunächst  immer  auf  engen  Raum  in  den  Weichtheilen  der 
Volarfläche  der  Finger  und  der  Hand  localisirty  bei  ungünstigem  Verlaufe 
aber  befähigt^  auch  eine  ausgedehnte  Eiterung  hervorzurufen,  welche  durch 
ihre  Resultate  die  Function  des  Fingers  und  der  ganzen  Hand  gefährden 
und  vernichten  kann. 

Die  Eigenthümlichkeiten  des  Panaritium  liegen  durchaus  in  anatomischen 
Verhältnissen  begründet  (§  4 1 5).  Die  kurzen  starren  Bindegewebsfasern  verhüten 
zwar  eine  extensive  Ausbreitung  der  Krankheit,  aber  sie  bedingen  durch  Ein- 
schnürung der  Nerven  einen  sehr  intensiven  Schmerz,  durch  Einschnümng  der 
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endlich  durch  ibreü  von  dem  Papillarki^rper  senkrecht  nach  der  Tiefe  gerichteten 
Verlauf  die  Entzündung  in  die  Tiefe.  Hier  dringt  fiie  in  die  Sehnenscheiäen 
der  Fingerbeuger  vor  und  erhält  sofort  einen  phlegmonösen  Charakter;  oder  sie 
greift  auf  das  Periost  der  Plialaogen  ober  und  fährt  t\i  eiieriger  Periostitis  der 
Phainngen^  m  der  Regel  mit  Ausgang  in  Tofainekrose  des  f(nochens.  Zu- 
weilen auch  bricht  sie  in  das  eine  oder  andere  Pbalan^eugelenk  durch  und  hat 
die  Vereiterung  deaüolbeii  zur  F*ilge,  Man  bat  mit  Eücksicht  auf  alle  diese 
verschiedenen  Terrains,  auf  welchen  die  panaritiale  Entzdndung  sich  breit  macht, 
eiD  Panaritium  subcuimienm^  (endinosum^  periostale^  articulare  unterschieden. 
TJebrigens  kann  das  Panantium  am  Seitenrande  entlang  auch  zu  dem  langfaserigen 
dorsalen  Bindegewebe  fortkriechen  und  dann  zur  dorsalen  Phlegmone  werden. 
Endlich  ist  die  Complication  mit  Lgmphangioiiis  und  Erysipelas  ziemlich  häufig; 
insbesondere  fehlt  bei  intensiven  Noxen,  z,  B.  bei  solchen»  welche  der  Leiche  oder 
jauchenden  Geweben  entätammen  nnd  bei  Anatomen  nnd  Chirurgen  zum  Pana- 
ritium führen,  selten  die  Anschwellung  der  cubitalen,  noch  viel  seltener  die  der 
aiillaren  Lymphdrftsen  (§§  3>>l  und  :395)>  also  die  septische  Lymphadenitis. 

[Jnter  allen  diesen  so  zahlreichen  Complicationen  des  Panaritium  muss  der 
eiterigen  Sehnenscheidenentiioidung  der  Ftngerbeuger  eine  besonders  hervor- 
ragende Bedeutung  zuerkanot  werdet!.  Wenn  auch  directe  Wunden,  Stich-,  Schnitt-, 
Hieb-  oder  Kisäwunden  der  Hand  durch  6epti&}Che  Inlection  diese  Eiterung  der 
Sehnenscheiden  nach  sich  ziehen  kOnnen  ^  bo  ist  sie  doch  vorwiegend  veranlasst 
durch  das  Fortkriechen  einer  paoaritialen  Eiterung.  Die  Scheiden  der  langen 
Beugesebnen,  der  Sehnen  der  M.  M.  tlexores  digit  comm-  suhlimis  et  profundus, 
erstrecken  sich  von  der  Mitte  der  Vorderphulange  Über  Mittel-  und  Grund phaJange 
bis  %\x  den  KCipfchen  der  Metacarpalknochen*  Sobald  die  Eiterung  in  eine  dieser 
langen  synovialen  Höhlen  an  irgend  einem  Punkte  einbricht,  verbreitet  sie  sich 
auch  sehr  schnell  in  der  ganzen  Ausdehnung;  sie  gewinnt  mit  diesem  Schritte 
in  kurzer  Zeit  ein  Terrain  von  S — Hi  Cm*  Länge.  Sofort  steigt  die  Schwellung 
des  Fingers  und  der  Mittelhand,  welche  nunmehr  mit  in  den  Process  verwickelt 
wird,  um  ein  Erhebliches;  gleichmassig  hebt  sich  die  Intensität  der  Schmerzen 
nnd  des  Fiebers.  Man  könnte  zufrieden  sein,  wenn  es  dabei  noch  bliebe;  aber 
selten  findet  die  Eiterung  an  dem  centralen  Ende  der  Sehnenscheide,  ungefähr 
dem  Capitulum  ossis  metacarpi  entsprechend,  eine  feste  Schranke.  Sie  greift  in 
das  lockere  Bindegewebe,  welches  die  Beugesebnen  auf  der  Yolardäche  der  Mittel- 
hand umhüllt,  Über  und  schiebt  sich  von  hier  zuweilen  in  wenig  Tagen  in  die 
grosse  Synovialscheide  der  Beogesehnen  an  der  Handwurzel  tort  Es  ist  bekannt, 
dass  die  Panaritien  des  Daumens  und  des  kleinen  Fingers  in  dieser  Beziehung 
die  grosste  Gefahr  bringen;  denn  der  Fleior  pollicis  longus  besitzt  eine  lange 
Sehnenscheide,  welche  sich  conttnuirlich  bis  zur  Handwurzel  unter  das  Ligamen- 
tum carpi  Volare  transversum  fortsetzt,  und  der  Flexor  digiti  minimi  zeigt,  zwar 
nicht  regelmässig,  aber  doch  häufig  genug,  eine  Communication  seiner  digitalen 
Sehnenscheide  mit  der  grossen  gemeinschaftlichen  Synovialscheide  an  der  Hand- 
wurzel, Aber  auch  hier  ist  der  Eiterung  ni«:ht  immer  Halt  geboten,  sie  setzt 
sich  zuweilen  noch  als  subfasciale  und  parateBdinr>8e  Phlegmone  an  dem  Vorder- 
arme fort  Mit  der  Grösse  des  Entzündungsherdes  wachsen  alle  Örtlichen  und 
allgemeinen  Symptome,  und  ihnen  parallel  wächst  die  Gefahr  für  das  Leben.  Ver- 
jauchung des  Bindegewebes,  Thrombose  der  Venen,  eiteriger  Zerfall  der  Thromben 
können  Septikämie,  Pyämie  und  endlich  den  Tod  bringen.  Ist  nun  auch  dieser 
Ansgang  einer  in  ihren  Anfängen  so  wenig  bedeutenden  Entzündung  immerhin 
eine  Seltenheit,  so  sind  functionelle  Störungen  nach  Eintritt  der  eiterigen  Sehnen- 
scheideaentzündung  fast  unausbleiblich. 
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Eiterige  Sehnenscheidenentzflndimg  und  paratendinOse  Phlegmone  führen  ent- 
weder znr  Nekrose  der  Bengesehnen,  einem  so  häufigen  Processe,  dass  ihn  das 
Volk  in  manchen  Gegenden  als  den  unaosbleibliehen  betrachtet  und  das  Panari- 
tium  den  „Warm"  nennt,  oder,  im  besseren  Falle,  zu  einer  adhftsiTen  Yerklebong 
und  Yerwachsung  der  Beugesehnen  mit  den  Sehnenscheiden  und  dem  paratendinOsen 
Bindegewebe.  Der  letztere  Yerlauf  erspart  zwar  dem  Kranken  die  Exfoliation  der 
nekrotischen  Sehne  und  somit  ein  gutes  Theil  der  langen  Beconvalesoenz ,  sonst 
aber  ist  durch  die  Erhaltung  der  Sohne  für  die  sp&teren  Bewegungen  fast  nichts 
gewonnen.  Ob  die  Sehne  ausgestosson  wurde,  oder  ob  sie  mit  den  umgehenden 
Geweben  feste  Yerwachsungen  einging,  für  den  späteren  Zustand  des  Fingers  ist 
das  ziemlich  gleichgültig.  In  dem  ersteren  Falle  fehlt  dem  contractilen  Muskel 
das  Organ,  durch  welches  er  die  Bewegung  auf  den  Knochen  übertragen  kann, 
in  dem  leteteren  bewegt  er  nicht  mehr  diejenigen  Knochentheile,  welche  er  be- 
wegen sollte,  die  Phalangen;  er  zerrt  yielmehr  an  der  Haut  und  dem  Binde- 
gewebe, höchstens  noch  an  der  Grundphalange,  dem  ersten  fixen  Punkt  der  rer- 
wachsenen  Sehne,  die  Bewegungen  der  Endphalangen  aber  sind  vernichtet.  Hierzu 
kommen  nun  nicht  selten  die  Störungen,  welche  die  Nekrose  einer  ganzen  Pha- 
lange  oder  eines  Theiles  des  Knochens  mit  sich  bringt  und  endlich  die  Eiterung 
der  Phalangealgelenke  mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankylose. 

Um  vieles  unschuldiger  als  das  eben  beschriebene  Panaritium  ist  die  als 
„Umlauf  y  Panaritium  sub  ungue  bekannte  Entzündung  neben  und  um  das 
Fingemagelbett  herum.  Man  nannte  sie  früher  auch  wohl  „Paronjchium** ,  ans 
welchem  Namen  Panaritium  wahrscheinlich  corrumpirt  ist.  In  Betreff  der  ge- 
wöhnlichen Entstehung  dieser  Entzündung  durch  septische  Infection  kann  auf 
§  5 1 0  verwiesen  werden,  wo  der  Unguis  incarnatus  oder  die  Paronychie  der  Zehen 
geschildert  wird.  An  den  Fingernägeln  nehmen  jedoch  im  Ganzen  die  Entzün- 
dungen einen  schnelleren  Yerlauf,  der  nekrotische  Nagel  stösst  sich  ab,  und  es 
kommt  hier  sehr  viel  seltener  zu  einer  bedeutenden  Entwickelung  von  Granula- 
tionen, welche  den  Nagel  umwachsen,  „eingewachsener  Nagel".  Bei  scrophulösen 
Kindern  hat  man  eine  eigene  Form,  eine  Onychia  maligna  (Fit ha),  angenommen. 

§  417.     Die  Behandlung  des  Panaritium  und  der  eiterigen 
Entzündung  an  den  Beugesehnenscheiden. 

Das  souveräne  Mittel  sowohl  für  die  Initialstadien  wie  ßr  den  Höhe- 
punkt  des  Panaritium  ist  die  Incision.  Sie  soll  möglichst  früh  und  so  ergiebig 
ausgeführt  werden,  dass  der  panaritiale  Herd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ge- 
öffnet wird.  Deshalb  bedarf  es  zu  Anfang  doch  keiner  längeren  Incision,  als 
von  ungefähr  1  Gm.  Länge,  denn  der  Herd  der  primären  Entzündung  ist  im  Be- 
ginne, wie  wir  sahen,  immer  von  geringer  Ausdehnung.  Yerletzungen  irgend 
welcher  wichtigen  Organe  kommen  nicht  in  Betracht;  die  grösseren  Nerven  und 
Arterien  am  Seitenrande  der  Yolarfiäche  sind  bei  der  gewöhnlich  mehr  centralen 
Lage  des  Panaritium  leicht  zu  schonen,  wenn  man  die  Schnitte  immer  der  Länge 
nach  führt  Nur  bei  den  seltenen  primären  Panaritien  im  subcutanen  Binde- 
gewebe der  Yola  manus  und  bei  den  subaponeurotischen  Eiterungen  dieser  Gegend, 
welche  von  der  Aponeurosis  palmaris  eingeklemmt  werden,  kann  die  Yerletznng 
des  Arcus  volaris  sublimis  vorkommen  (§  414,  Schluss).  Man  soll  sich  vor  diesem 
Schnitte  gleichwohl  nicht  scheuen,  wenn  er  nothwendig  erscheint,  um  den  Eiter- 
herd frei  zu  öffnen. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Panaritium  ist  in  der  frühen  Aus- 
führung der  Incision  zu  suchen.  Man  muss  sich  von  der  landläufigen  und  leider 
selbst  unter  den  Aerzten  noch  vorbreiteten  Idee  emancipiren,    dass  die  Eiterung 
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erst  reif  worden  mQsse.  Die  Früchte,  welche  bei  Panaritien  unter  wannen  Brei- 
UEDdchlagen,  Päastem  und  anderen  Hausmitteln  reifen,  sind  die  Sehnennekrose^ 
die  Sehnenverwachsnng,  die  Oelenkcontractur,  es  sind  die  unbrauchbüron  Finger 
und  Hände.  Auch  die  von  Demme  oiiipfohlene  Bepinselung  der  Haut  mit  Jod- 
tinctur,  nm  ein  beginnendes  Panaritinm  zur  Resolution  zu  bringen,  ist  nutzlos. 
H^bstens  im  ersten  Beginne  der  Entzündung  kann  die  percutane  Wirkung  der 
Carbolsäure  versucht  werden,  mit  deren  20.0  Lösung  man  die  zu  Umschlägen  be- 
nutzten Watteplatten  öfters  befeuchtet 

Bei  sehr  frühzeitiger  AasfQhrung  der  Incision,  etwa  am  2. — 4*  Tage  des 
Verlaufes^  besteht  nicht  selten  noch  ein  Zweifel,  an  welcher  Stelle  man  incidiren 
soll,  um  den  Eiter  zu  entleeren.  Um  dies  zu  entscheiden«  empfiehlt  C.  Hueter 
die  Untersncbung  des  Entzündungsherdes  mit  einem  Sondentnopfe,  Drückt  man 
den  Knopf  an  den  verschiedenen  Punkten  des  Entzündungsherdes  auf  die  Haut- 
decke  auf,  so  lässt  sich  meist  ein  Punkt  ermitteln,  dessen  Druck  am  schmerz- 
haftesten von  dem  Kranken  empfunden  wird.  Auf  diesen  Punkt  steche  man  ein 
und  kann  sicher  sein,  hier  den  ersten  Eitertropfen  zu  finden  und  zu  entleeren; 
dann  ist  oft  der  ganze  Process  coupirt. 

Da  die  Incision  im  inültrirten  Gewebe  nicht  klaft,  so  legt  man  ein  kurzes 
Stück  Drain  in  die  Wunde,  Bei  rasch  fortschreitenden  und  septischen  Panaritien 
reibe  man  den  Schnitt  mit  Watte  ans,  welche  ixt  b^%  Carbol-  oder  ö'^.o  Chlor- 
zinklösung  eingetaucht  wurde.  Auch  kann  man  die  inficirten  Gewebe  mit  der 
Schere  excidiren  und  dann  die  Wnndflichen  mit  starken  antiseptischen  Lösungen 
auswaschen  (C.  Hueterj.  Beginnende  Ljmphangioitis  und  Erysipelas  erfordern 
das  Auflegen  von  Watte»  welche  in  2"/u  Carbol-  oder  0,1  "/o  Sublimatlösungen 
getaucht  wurde;  im  Uebrigen  genügt  der  gewöhnliche  aseptische  Schutz  verband 
zur  Behandlung  der  Incisionswunden. 

Beginnt  die  Eiterung  in  den  Sehnenscheiden,  so  spalte  man  sofort  die 
Scheiden  und  wasche  sie  mit  starken  antiseptischen  Lösungen  aus.  Am  besten 
eignen  sich  hierzu  3  —  b^la  Carbol-,  b%\  Chlorzink- ,  ü,l  ^'o  Sublimatlösungen* 
Hierdurch  kann  es  gelingen ,  die  Asepsis  in  der  Sehnenscheide  herzustellen  und 
alle  schlimmen  Folgen,  wie  Sehnennekrose  und  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den 
Sehnenscheiden  zu  verhüten.  Dieser  Zweck  ist  so  wichtig,  dass  auch  Incisianen 
in  ganzer  Länge  der  Sehnenscheide,  also  Spaltungen  von  8 — lö  Cm.  Lftnge, 
wohl  berechtigt  sind.  Wenn  man  freilich  in  vernachlässigten  Fällen,  wie  sie  so 
häuÜg  in  chirurgischen  Kliniken  zur  Behandlung  kommen,  erst  spat,  nach  langem 
Bestände  der  Eiterung,  die  Incisionen  ausführen  kann,  so  hat  man  oft  nur  die 
fichon  nekrosirten  und  eiterig  demarkirten  Beugesehnen  zu  entfernen.  In  solchen 
ien  sind  auch  die  Fingergelenke  nicht  selten  vereitert,  und  es  kann  die  Re- 
section  der  Phaiang engelenke  (§  428)  nothwendig  werden,  um  der  Contractur 
und  Ankvlose  zuvorzukommen.  Ist  endlich  die  Nekrose  der  Beugesehnen  combinirt 
mit  der  Vereiterung  nicht  nur  eines,  sondere  aller  Phalangen  gel  enke,  so  muss  die 
Exarticutation  des  Fingers  (J  430)  als  das  richtige  Verfahren  erscheinen,  weil 
im  besten  Falle  doch  nur  ein  unbeweglicher,  unbrauchbarer  Finger  übrig  bleibt, 
Dass  Daumen  und  Zoigeinger  eher  erhalten  werden  müssen,  als  andere  Finger, 
erhellt  aus  den  Erörterungen  des  §  411   (ScMuss). 

Die  Nekrose  der  Phalangen  ist  für  die  Frage,  ob  man  den  Finger  eiarti- 
culiren  soll,  von  geringerer  Bedeutung,  weil  die  Sequesterlade  einen  leidlichen  Er- 
satz für  das  nekrotische  Stock  liefert.  Den  Sequester  wird  man  erst  entfernen, 
wenn  er  vollkommen  gelöst  ist,  also  je  nachdem  er  ein  partieller  oder  ein  totaler, 
nach  4 — 'H  Wochen,  vom  Beginn  des  Panaritinm  iin  gerechnet;  er  hat  dann  auch 
lang  genug  als  Modell  für  die  in  Bildung  begriffene  neue  Phalange  dienen  können. 
Die  Extraction  ist  gewöhnlich  sehr  einfach;  selten  müssen  nach  Erweiterung  der 
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KnochenfiFtel  die  ncugebildeten  KnocheDSchichten  mittelst  des  Elevatorium  zorfick- 
gelagert  werdeD.  Was  man  gegenüber  der  YerwachsuDg  der  Sehnen,  der  Contractnr 
der  Gelenke  in  den  nAchsten  Wochen  und  Monaten  zu  leisten  versucht,  das  lohnt 
in  seinen  Besultaten  oft  kaum  der  lAthe,  welche  darauf  yeiwendet  wurde.  Qewiaa 
darf  nicht  versäumt  werden,  zur  Dehnung  und  Lösung  der  Adhäsionen  passive 
Bewegungen  der  Finger  auszuführen  und  den  Kianken  zu  methodischen  activen 
anzuhalten,  die  er  durch  warme  Bäder  und  spirituöse  Einreibungen  untenstHtzt; 
aber  leider  ist  die  Steifigkeit  des  Fingers  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht  mehr 
zu  beseitigen.  Dann  sollte  man  mindestens  nicht  dulden,  oder  gar  durch  Lagerung 
des  Fingers  auf  gerade  Schienen  befördern,  c/ass  der  Finger  in  Strecksleliung 
aller  Gelenke  steif  werde.  In  dieser  Stellung  ist  er  zu  nichts  mehr  zu  gebrancheni 
wie  denn  überhaupt  die  Streckstellung  für  die  gewöhnlichen  Arbeiten  des  täg- 
lichen Lebens  kaum  in  Anwendung  kommt.  Gibt  man  dagegen  durch  stumpf- 
winkelig gebogene  Pappschienen  und  passive  Bewegungen  den  sämmtlichen  Pha- 
langengelenken eine  halbgebeugto  Stellung  (§  420),  so  wird  man  dem  Kranken 
zwar  einen  steifen,  aber  doch  nicht  allzu  unbrauchbaren  Finger  verschaffen,  da 
ja  die  meisten  Verrichtungen  der  Hand  eine  mehr  oder  weniger  gebeugte  Stellung 
der  Fingergelonko  erfordern. 

§  418.    Die  Entzündungen  und  Contracturen  der 
Handwurzelgelenke. 

An  den  Gelenken  der  Handwurzel  ist  keine  der  verschiedenen  Entzündungen, 
welche  wir  im  Allg.  Tbl.  (Cap.  12)  unterscheiden  lernten,  ausgeschlossen.  Aber 
unter  den  an  sich  wenig  zahlreichen  Fällen  von  Handgelenkentzündung  —  auf 
198  Fälle  von  Entzündungen  der  Extremitätengelenke  überhaupt  kommen  nur 
etwa  18  Fälle  am  Handgelenke  —  prävalirt  ganz  ähnlich  wie  an  den  kleinen 
Fusswurzelgelenken  eine  Form,  nämlich  die  Myelitis  granulosa,  welche  vermischt 
mit  Synoviiis  granviosa  bald  von  Knochen  zu  Gelenk,  bald  von  Gelenk  zu  Kno- 
chen fortschreitet.  Hier  wie  dort  neigt  diese  EntzOndungsform  zum  partieUen 
eiterigen  Zerfoll  des  GranulatiouFgewebes ,  und  haben  sich  dann  einige  Fisteln 
gebildet,  so  ist  das  classische  Bild  der  Caries  der  Handwurzel  nach  alter  Nomen- 
clatur  fertig.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  auch  hier  die  Tuberkulose 
das  ätiologische  Moment  zur  Geleiikcaries  abgibt;  wir  verweisen  sowohl  betreffs 
dieses  Punktes  als  auch  in  Bezug  auf  Symptomatologie,  Prognose  u.  s.  w.  auf 
den  Allg.  Tbl. 

Für  die  traumatische  Entzündung  und  Eiterung  der  Handwurzelgelenke  lie- 
fern die  Schussvorletzungen  den  Typus.  Es  wiederholt  sich  bei  allen  perforirenden 
Wunden  die  Gefahr  der  Eiterung  und  ihrer  Fortleitung  in  den  zahlreichen  Ge- 
lenkspalten, während  der  Abfluss  des  Eiters  nur  mangelhaft  sein  kann. 

Alle  hypirplasirenden  und  suppurativen  Entzündungen  der  Knochen  und 
Gelenke  der  Handwurzel  stören  nicht  nur  die  Bewegungen  und  im  weiteren  Ver- 
laufe die  Beweglichkeit  der  Handwurzel,  sondern  gleichzeitig  und  in  demselben 
Masse  die  Bewegungen  »und  die  Beweglichkeit  der  Finger.  Bekanntlich  hängt 
die  Bewegungscxcursion  der  Finger  von  den  Stellungen  der  Handwurzel  ab.  Haben 
nun  die  Handwurzclgelenke  an  Beweglichkeit  eingebüsst,  so  gehen  dem  Kranken 
die  Vortheile  verloren,  welche  er  aus  den  extremen  Stellungen  der  Handwurzel 
für  die  Kraftentwickelung  der  langen  Fingermuskeln  durch  deren  passive  Spannung 
ziehen  kann.  Noch  schlimmer  gestalten  sich  die  Verhältnisse  durch  die  Para^ 
syyt Otitis,  i^elche,  wie  an  allen  Gelenken,  die  Synovitis  granulosa  und  suppurativa 
begleitet.  Sie  muss  an  der  Handwurzel  nothwendigcrweise  als  Entzündung  der 
Sehnenscheiden  auftreten,  da  diese  Scheiden  den  Gelenkkapseln  unmittelbar  an- 
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liegen.  Dann  verwachsen  CKier  vereitern  die  Sehnenscbetden,  die  Sehnen  werden 
unbeweglich  oder  verfallen  bei  acuter  Vereiterung  dor  Nekrose,  Die  Wirkung 
für  die  Functionen  der  Finger  ist  bei  dem  einen  wie  bei  dem  anderen  Ausgange 
gleich  traurig.  Die  Finger  versteifen  und  selbst  die  Bewegungen,  welche  die 
Jtnrzen  Fingermuijketn  augführen,  &ind  behindert,  weil  die  immobilen  kngen  Sehnen 
dem  Zuge  der  Gelenkbewegungen  nicht  nachzugeben  vermögen.  Das  Endresultat 
ist  eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  mjo-  oder  tendogene  Contractur  der 
Finger  (§  420). 

In  ihren  Anfangsstadien  erfordert  die  tubeikulöse  Entzündung  der  Hand- 
wurzel dieselben  therapeutischen  Musstiahmen,  die  wir  bei  der  gleichen  Erkrankung 
des  Ellenbogengelenkes  erwähnt  haben  (§  398),  Rnhigstellung,  Soolhäder,  Jod- 
präparate. Einen  Apparat  zur  permanenten  Qewichtseitenßiim  am  Handgelenke 
gab  Eemarch  au;  doch  ist  auf  eine  besonders  antiphlogistische  Wirkung  des- 
selben kaum  zu  rechnen.  Will  man  Injectionen  von  Carbol-  oder  Arsenlösuagen» 
iDtraarticuläro  und  intraosseale  vornehmen »  so  ist  hier  gerade  das  Terrain  sehr 
günstig;  aber  man  darf  sich  nicht  viel  davon  versprechen«  Zeigt  sich  Eiterung, 
so  ist  an  der  Handwurzel  mit  Ausschaben,  Ausbrennen»  partieller  ßf^section 
Manches  zu  erreichen.  Zumal  bei  Kindern  führen  diese  Eingriffe,  die  allerdings 
(öfters  wiederholt  werden  müssen,  nicht  selten  zum  Zieh  Ausgedehnte  tuberkulöse 
Zerstörung  erfordert  bei  jugendlichen  Individuen  die  Resection  der  Hnntiwurzel 
nach  den  Eegeln  der  §§  42G  und  427,  bei  Erwachsenen  aber  die  Amputndo 
antibrachii,  Bier  ist  die  Erhaltung  der  Hand  durch  Besection  ein  gef^Iirliches 
Spiel  mit  dem  Leben,  denn  wenn  auch  nach  monatelanger  Reconvatescenz  die 
Resection swun de  üusserlich  ausgebeilt  ist,  in  der  Tiefe  sitzen  immer  noch  Tuber<* 
kelhorde»  uud  die  acute  Miliartuberkulose  schliesst  nicht  selten  das  jahrelange 
Leiden  ab. 

In  Fällen  traumatischer  Eiternug  lässt  sich  durch  Incisionen  und  Drainage 
Vieles  leisten ;  doch  i^t  auch  hier  in  Anbetracht  der  Gefahren  für  die  Functionen 
der  Hand  und  der  Finger,  mit  Rücksicht  auf  die  Contracturen  und  Ankylosen 
der  Handwurzel gelenke  und  die  Verwachsungen  der  Streck-  und  Beugesehnen  der 
Finger  in  ihren  Sehnenscheiden,  der  Resection  und  zwar  der  frühen  der  Vorzug 
zu  geben.  Wie  Am  Resection  bei  traumatischer  Eiterung  von  der  gewöhnlichen 
Methodik,  die  wir  bei  granulirend  eiteriger  Entzündung  befolgen»  abweichen  darf, 
wird  in  §  425  erörtert  werden* 

Die  Contracturen  der  Handnmrzelgeknke  entstehen  als  arthragene  theils 
aus  den  eben  beschriebenen  Entzündungen,  theils  aus  den  Fracturen  de^  unteren 
Endes  des  Radius  (§  4(J5j,  theils  aus  der  Poljpanarthritis  (Arthritis  deformans^ 
AJlg.  Tbl.  5  103).  Ausser  ihnen  kommen  auch  in  seltenen  Fällen  neuromgogene 
n.nd  n^r^f^^  Contracturen  der  Handwunel  (§  420  u.  421)  vor.  Endlich  gibt  es 
noch  eine  angeborene  Contractnr,  die  älumphand,  Manns  vara,  welche  mit  dem 
angeborenen  Klumpfusse  (§  524  u.  f.)  manche  Aehnlichkeit  hat  Die  Hand  steht 
gegen  den  Vorderarm  stark  gebengt,  ausserdem  in  supinirter  und  radialabducirter 
Stellung,  Die  Knochenbildung  ist  immer  mangelhaft,  besonders  hliußg  ist  der 
Radius  verbildet;  zuweilen  fehlt  er  ganz  und  mit  ihm  in  der  Kegel  auch  der 
Danmeni  Sehnen  und  Muskeln  sind  in  ihren  Längen  Verhältnissen  der  krankhaften 
Stellung  angepassi 

Bei  der  Behandlung  jeder  Contractur  der  Handwurzel  wird  man  sich  die  Fmge 
vorlegen  müssen,  wie  viel  etwa  durch  orthopädist-he  Behandlung,  durch  Correction 
in  der  Is^arkose  und  Erhaltung  der  corrigirten  Stellung  in  einem  festen  Verbände, 
durch  methodisches  Bewegen  und  durch  dehnende  Apparate  u,  s.  w.  erreicht  werden 
kann,  oder  was  anderseits  die  Resection  der  Handwurzel  an  der  Function  von 
Hand  und  Fingern  zu  bessern  im  Stande  ist*    Arthrogene  Contracturen  und  Ankj- 
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losen  der  Handwnrzelgelenke  lassen  sich  wohl  durch  eine  ausgedehnte  BesectioDy 
d.  i.  durch  Entfernung  aller  Handwurzelknochen ,  in  passiv  bewegliche  Verbin- 
düngen,  in  Nearthrosen  zwischen  Hand  und  Vorderarm  umwandeln.  Ob  aber  der 
Geheilte  hiermit  etwas  gewinnt,  hängt  wesentlich  von  dem  Zustande  der  Sehnen 
an  der  Handwurzel,  von  ihrer  Verwachsung  oder  ihrer  freien  Beweglichkeit  in 
den  Sehnenscheiden  ab.  Ist  die  Verwachsung  eine  ausgedehnte,  besteht  sie  schon 
lange,  so  verzichtet  man  am  besten  auf  jede  operative  Gorrection,  weil  der  Ge- 
winn zu  gering  ist. 

§  419.     Die  Entzündungen  der  Metacarpal-  und 
Phalangealknochen. 

Unter  dem  Einflüsse  der  Tuberkulose,  seltener  der  Syphilis  congenita,  ent- 
wickeln sich  bei  Kindern  in  dem  Mark  der  Metacarpusknochen  und  der  Phalangen 
granulirende  Entzündungen,  ganz  ähnlich,  wie  sie,  wenn  auch  seltener,  an  den 
Zehen  und  den  Ossa  metatarsi  beobachtet  werden.  Die  Krankheit  hat,  weil  der 
skeletirte  Knochen  nach  dem  Herausfallen  des  macerirten  Markgewebes  eine  luft- 
gefüllte Höhle  mit  stacheligen  Hervorragungen  der  Knochonsubstanz  darstellt,  den 
sonderbaren  Namen  der  Spina  ventosa  erhalten.  Nach  P.  Vogt  rührt  diese  Be- 
zeichnung von  Bhazes  her  und  hatte  ursprünglich  eine  ätiologische  Bedeutung 
(Spina  venti).  In  den  gutartigsten  Fällen  dieser  Osteomyelitis  sehen  wir,  wie  sich 
der  befallene  Metacarpalknochen  durch  Hyperplasie  der  Marksubstanz  verdickt, 
wobei  das  Periost  einen  massigen  Antheil  an  der  Entzündung  nimmt  Die  An- 
schwellung ist  wenig  empfindlich  und  kann  sich  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen 
oder  Monaten  wieder  zurückbilden,  ohne  eine  Spur  der  Krankheit  zu  hinterlassen. 
Bei  minder  gutem  Verlaufe  wird  der  aufgetriebene  Knochen  an  irgend  einem 
Punkte  weich,  die  Haut  über  dieser  Stelle  rOthet  sich.  Nicht  immer  bedeutet 
dies  schon  die  Bildung  von  Eiter;  vielmehr  würden  wir  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  zu  Anfang  nichts  Anderes  als  eine  massige  Entwickelung  von  sehr 
weichem  und  gefässreichem  jungem  Bindegewebe  erkennen,  von  Granulationsge- 
webe, welches  zwar  die  corticale  Lamelle  des  Knochens  durchbrochen  hat,  aber 
immer  noch  einer  narbigen  Verdichtung  fähig  ist  Gelingt  es,  die  Ernährung 
des  erkrankten  Kindes  schnell  zu  bessern,  so  werden  diese  gerötheten  Hautstellen 
nicht  selten  wieder  blass,  die  Schwellung  geht  zurück,  und  endlich  tritt  eine 
vollkommene  Heilung  ein. 

In  vielen  Fällen  nimmt  die  Krankheit  den  Ausgang  in  Eiterung.  Die  Schwel- 
lung wächst  dann  vorwiegend  an  einer  Stelle  des  Knochens,  im  Centram  bildet 
sich  ein  weicher,  fluctuirender  Punkt,  und  die  Röthung  und  Verdünnung  der  Hant 
nimmt  mehr  und  mehr  zu.  Sticht  man  nun  das  Messer  nicht  ein,  so  kann  es  noch 
Wochen  dauern,  bis  sich  der  Abscess  von  selbst  öffnet  und  eine  kleine  Menge 
Eiter  entleert.  An  den  übrigen  Theilen  des  entzündeten  Knochens  geht  unter- 
dessen dio  Schwellung  mehr  und  mehr  zurück.  Die  Fistel,  welche  in  das  Oontrom 
des  Metacarpalknochens  führt,  kann  sehr  lange  in  Eiterung  bleiben,  besonders 
wenn  die  Osteomyelitis  eine  Nekrose  des  Knochens  bedingt  hat  Dann  erfolgt  die 
Heilung  erst  nach  Extraction  des  Sequesters,  oder  nachdem  die  Granulationen  ihn 
halb  eingeschmolzen,  halb  nach  aussen  gehoben  haben,  also  nach  spontaner  Ans- 
stossung.  Lie^t  in  der  Tiefe  kein  nekrotisches  Knochenstück,  so  kann  die  Fistel 
nach  einigen  Wochen  von  selbst  zur  Heilung  gelangen.  Wieder  in  anderen  Fällen 
bleibt  auch  ohne  Sequester  die  Fistel  Jahre  hindurch  bestehen,  bis  endlich  die 
chirurgische  Therapie,  das  Evidement  der  Knochonhöhle  oder  die  Besection  des 
befallenen  Knochens  (Resection  der  Metacarpalknochen  §  428)  eingreift  Sowohl 
an  der  Mittelhand,   wie  an  den  Fingern  können   bei  diesen  primären  Knochen- 
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entzÜDdoDgen  die  Gelenke  lange  Zeit  gesund  bleiben;  iBt  aber  endlich  der  ganse 
Knoclieii  erkrankt,  so  werden  auch  sie  befallen  und  liefern  das  ausgesprochene 
Bild  der  üiberkulösen  Synovitis, 

Häufiger  als  diese  granulirenden  Entzündungen  der  Fingergelenke  sind  trau- 
maiische  Entzündungen  und  Eitetimgen,  die  Folgen  von  Stichwunden  der  G-e- 
lenke  oder  von  Quetschwunden  mit  breiter  Eröffnung  der  KapseL  Diese  Gelenk- 
eitemng  muss  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  vollem  Masse  iu  Anspruch 
nehmen,  denn  durch  ihr  Uebergreifen  auf  die  Sehnenscheiden  der  Flexoren  und 
Extensoren  kann  sie  sich  wie  im  Sturme  über  grosse  Strecken  des  Armes  aus- 
breiten und  phlegmonöse  Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes  im  Ge- 
folge haben,  welche ,  wenn  nicht  immer  das  Leben,  so  doch  die  Function  der 
ganzen  Hand  bedrohen.  Dass  auch  das  Fanaritium  in  ein  Fingergelenk  fort- 
scJireiten  kann,  wurde  §  416  erwähnt 

An  den  verschiedenen  Formen  der  Polyarthritis  nehmen  die  Fingergelenke 
häufig  Antheil,  besonders  auch  an  der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans»  AUg. 
Tbl.  §  103).  Auch  die  Arthritis  urica  (§  5 IS)  kommt  an  den  Fingergelenken, 
seltener  an  den  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Finger  von  Sie  wird  im 
Gegensätze  zu  der  analogen  Erkrankung  am  Fusse,  dem  Podagra,  als  Ckiragra 
bezeichnet 

Die  Behaudlung  aller  dieser  Terschtedenen  Gelenkentzündungen  unterscheidet 
sich  in  nichts  von  der  an  anderen  Gelenken;  wie  wir  durch  Resection  der  Finger- 
gelenke  befähigt  sind»  den  schlimmen  Folgen  der  Gelenkentzündung  und  besonders 
der  eiterigen  Form  derselben  entgegenzutreten,  wird  §  42S  nachweisen. 


§  420. 


Arthrogene,  tendogene  und  narbige  Contracturen  der 
Fingorgelenke.    Das  Schnellen  der  Fingen 


n      de 

^^^       Arthrogene  Contracturen  zeigen  immer  insofern  einen  theilweise  (endogenen 
m      Charakter,  als  die  Verwachsungen  der  Sehnenscheiden  mit  der  Sehne  bei  der  Be- 
wegungsstörung eine  fast  ebenso  bedeutende  Bolle  spielen,  wie  die  Gelenkcontrac- 
turen  selbst     Zur  Beseitigung  der  letzteren  würde  man  daher  auf  die  Resection 

»des  betreffenden  Gelenkes  nicht  recurriren  können,  denn  wenn  auch  die  Wieder- 
herstellung einer  beweglichen  Verbindung  zwischen  den  Knochen  gelingt,  so  ist 
doch  eben  wegen  der  verlötheten  Sehnen  nicht  auf  freie  active  Bewegung  zu  rech- 
nen. Solche  Erfahrungen  weisen  einerseits  auf  die  Frühresectton  der  Gelenke 
hin,  zu  einer  Zeit,  da  die  Verwachsungen  der  Sehnen  in  ihren  Scheiden  noch  nicht 
allzu  straff  geworden  sind,  anderseits  auf  die  Fiir&orge  für  eine  zweckmässige^ 
brauchbare  Sieiiung   des  versteifenden  Fingers.     In  letzterer  Beziehung  wird 

»in  der  Praxis  nicht  selten  gefehlt.  Man  pflegt  bei  schweren  Fingerverletzungen 
zur  Lmmobilisation  meist  eine  gerade  Holz-  oder  Pappschiene  zu  verwenden,  welche 
an  der  Volarfiäche  des  verletzten  Fingers  angelegt  wird  und  bis  zur  Handwurzel 
reicht  Auf  dieser  Schiene  werden  sämmtiiche  Fingergelenke  durch  ßindentouren 
in  gestreckter  Stellung  fixirt,  nnd  wenn  sich  nun  Ankylose  des  Gelenkes  ent- 
wickelt, 80  beh&lt  der  Finger  seine  Streckstellung,  in  welcher  er  für  die  gewöhn- 
lichsten Functionen ,  z.  B.  för  das  Greifen ,  für  das  Halten  der  Feder  u.  s,  w„ 
gar  nicht  zu  gebrauchen  ist  Später  wird  dann  von  dem  Geheilten  selbst  an  den 
Chirurgen  die  Anforderung  gestellt,  er  solle  den  mühsam  erhaltenen  Finger  durch 
Eiarticulation  entfernen,   weil  er  den  Gebrauch   der  übrigen  Finger  nur  störe, 

IMan  sollte  daher  schwer  entzündete  Fingergelenke  nicht  iyi  gestreckter,  son- 
dern in  st\impfwinkeUger  Beugung  immobilisiren*  y^n  diesem  Zwecke  müssen 
die  Holzschienen  durch  geknickte  Pappschienen,  durch  Gjpsverbände  oder  Heft- 
pflasterverbände ersetzt  worden,  welch  letztere  den  kranken  Finger  an  seine  eben- 
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falls  stumpfwinkelig  gebogenen  Nachbarfinger  befestigen.  Die  extreme  Bengestel- 
long  der  Fingergelenke  liefert  natflrlich  auch  keine  guten  functionellen  Besoltate^ 
denn  der  zusammengekrallte  Finger  kann  ebensowenig  greifen  als  der  gestreckte; 
in  manchen  F&llen  gelingt  es  aber  nicht,  das  secundäre  Zusammenkrallen  zu  yer- 
meiden,  z.  B.  wenn  die  Strecksehne  durch  die  Verletzung  oder  durch  die  nach* 
folgende  Eiterung  zerstört  wurde  und  nun  der  Finger  einfach  dem  Zug  der 
Beugesehne  folgen  muss.  Wurde  die  prophylaktische  Therapie  der  entzQndlichen 
Fingercontracturen  versäumt,  so  suche  man  durch  eine  rationelle  orthopftdische 
Nachbehandlung  zu  retten,  was  noch  zu  retten  ist.  Active  und  passive  Bewe- 
gungen, Correctionen  der  Stellung  in  der  Narkose  und  nachfolgende  Fixation  des 
Fingers  in  der  corrigirten  Stellung  durch  einen  Verband,  endlich  auch  Maschinen- 
behandlung, können  hier  concurriren.  Von  SchOnborn  ist  eine  Streckmaschine 
für  Beugecontractur  construirt  und  beschrieben  worden;  doch  wird  man  gewisi 
in  den  meisten  Fällen  mit  den  erstgenannten  manuellen  Mitteln  nicht  weniger 
leisten,  als  mit  Maschinen. 

Auch  an  gesunden  Gelenken  können  sich  arthrogene  und  myogene  Contrae- 
turen  ausbilden,  wenn  diese  Gelenke  lange  Zeit  hindurch  in  einer  und  derselben 
Stellung  unbeweglich  fixirt  waren.  Solche  Versteifungen  treten  nicht  selten  auf 
als  unangenehme  Fdlgen  einer  an  sich  richtigen  chirurgischen  Therapie.  So  legen 
wir  z.  B.  wegen  schwerer  Verletzungen  der  Handwurzel  oder  des  Vorderarmes 
Gontentiv-  und  Schienenverb&nde  an,  welche  auch  die  Finger  in  Streckstellung 
fixiren  und  einige  Wochen  lang  von  dem  Kranken  getragen  werden  mOssen.  Der 
Arzt  freut  sich  endlich  über  die  Heilung  der  schweren  Verletzung,  aber  er  ent- 
deckt, dass  alle  Fingergelenke  hsX  unbeweglich  in  Streckstellung  stehen  und  der 
Geheilte  deshalb  seine  Hand  nicht  gebrauchen  kann.  Diese  Contractur  ist  sowohl 
auf  Verkürzung  der  Sehnen  und  Verwachsung  mit  ihren  Scheiden,  wie  auf  syno- 
viale Schrumpfung  an  den  Gelenken  zu  beziehen.  Wenn  daher  ein  längeres  Tragoi 
von  Verbänden,  welche  die  Fingergelenke  mit  umfassen  müssen,  nnerl&sslich 
scheint,  so  versäume  man  wenigstens  nicht,  den  Fingergelenken  eine  mittlere 
Beugestellung  zu  geben  anstatt  der  extremen  Streckung.  Die  Aufgabe,  welche  die 
orthopädische  Behandlung  solcher  Versteifungen  der  Finger  stellt^  wird  damit  auch 
erheblich  leichter;  denn  man  kommt  viel  schneller  zum  Ziele,  wenn  man  die  me- 
thodischen  passiven  Bewegungen  von  der  mittleren  Stellung  der  Gelenke  ans  be- 
ginnt und  nach  beiden  Extremen  hin  ausdehnt,  als  wenn  man  von  dem  einen 
Extreme  ausgehen  muss.  Beichen  die  methodischen  passiven  Bewegungen,  welche 
sonst,  wenn  auch  erst  nach  längerer  Zeit,  gute  Resultate  ergeben,  bei  sehr  festen 
Contracturen  nicht  aus,  so  versuche  man  in  der  Narkose  die  Verwachsungen  der 
Synovialis  in  den  Gelenken  und  Sehnenscheiden  zu  dehnen  und  zu  zerreissen  und 
60  die  Beweglichkeit  wieder  herzustellen. 

An  diese  Versteifungen  durch  langdauernde  Immobilisation  in  Verb&ndm 
reihen  sich  die  sog.  Gewohnheitscontracturen  an.  Bei  einem  Kutscher,  wekher 
30  oder  50  Jahre  lang  jeden  Tag  die  Zügel  in  den  gebeugten  Fingern  hielt» 
begreift  es  sich  leicht,  dass  diese  Gewohnheitsstellung  permanent  wird,  dan  die 
Beugesehnen  sich  verkürzen,  dass  endlich  auch  in  den  Gelenken  die  Streckbewe- 
gung durch  Verwachsung  der  Synovialfälten  und  Verkürzung  der  volaren 
verloren  geht.  Solche  Gewohnheitscontracturen,  welche  in  langjähriger 
einer  bestimmten  Arbeit  begründet  sind,  sieht  man  nicht  selten;  aber  r 
eines  chirurgischen  Eingriffes  werden  sie  fast  nie. 

Narbige  Contracturen  sind  nach  Verbrennungen  und  andefes 
der  Finger  und  Hand  sehr  häufig.    Bei  grösseren  tranmatiaclM»  B 
Mittelhand  kann  man  versuchen,  durch  Anl^flanien  ven  B' 
eben  (Allg.  Tbl.  Cap.  24)  dem  narbigen  I 
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dieses  Verfahren  im  Erfolge  wenig  sieben  Das  einzige  «aTerlässige,  leider  nicht 
immer  anzuwendende  Mittet  ist  die  Transplantation  gestielter  Lappen  aud  der  an- 
liegenden Haut  des  Vorderarmes  oder  aus  einer  anderen  Körperregion,  z.  B.  der 
vorderen  Brnstwand,  an  welche  die  Hand  bis  zur  Anheilung  des  Hautlappens  äxirt 
werden  musß. 

Eine  sehr  eigcnthümliche,  von  Dupuytren  tneT6t  beschriebene  Fingorcon- 
tractur  ist  die  spontane  narbige  Retraction  der  Aponeurosis  paimaris  nnd  ihrer 
VerbinduDgsatränge  mit  der  Hant  (Goyrand).  Nach  Dupuytren  entsteht  sie 
in  Folge  von  Eeizung  der  Gewebe  durch  harte  Arbeit.  Hierbei  darf  man  nicht 
auBSchlie&siich  die  groben  Hantierungen  der  arbeitenden  Klasse  im  Auge  haben, 
vielmehr  gehören  waürscheiolich  nur  oft  wiederholte  und  andauernde  Handstellan- 
gen  dazu,  um  die  narbige  Schrumpfung  anzuregen.  So  sab  ich  die  Erkrankung 
bei  einem  ältereu  Herrn,  welcher  als  Muäiker  nnd  Musiklehrer  von  Jugend  auf 
Geige  spielte.  Beide  Häude  waren  befallen,  am  stärksten  aber  die  linke^  mit  wel* 
eher  er  die  Geige  hielt  Vielleicht  wirkten  bei  den  Patienten  M.  Eulenburg'a 
nnd  Madelung*s,  welche  ebenfalls  den  besser  sitnirten  Ständen  angehörten,  ähn- 
liche Momente  mit.  Bei  alten  Leuten  soll  übrigens  das  Schwinden  des  Panni- 
culus  adipos.  eine  höhere  mechanische  Beizung  und  in  der  Folge  ein  Schrumpfen 
der  fibrösen  Stränge  bedingen.  Erbliches  Vorkommen  berichtet  König.  Meist 
wird  zuerst  das  Motac^rpo-PhalaBgealgelenk  des  fünften  und  des  vierten  Fingers, 
später  auch  das  Gelenk  zwischen  Grond-  und  Mittelphalange  dieser  Finger  in 
Beugung  gestellte  Hierbei  bemerkt  man  knotige  Anschwellungen  in  der  Palma 
man  US,  weiche  sich  anfänglich  wie  kleine  Fibrome  anfühleOi  bis  später  aus  ihnen 
sehnenartige  Stränge  entstehen.  Im  Beginne  lässt  sich  das  Leiden  durch  warme 
Bäder,  Massage  ond  passive  Bewegungen  zuweilen  am  Fortschreiten  hindern,  zu- 
mal wenn  der  Kranke  seine  Beschäftigung  aufgibt;  ausgesprochene  Fälle  aber 
erfordern  das  operative  Eingreifen.  W.  Busch  empfahl,  die  narbig  geschrumpften 
Haut*  nnd  Apoueurosenpartien  in  Form  eines  spitzwinkeligen  Dreiecks  zu  um* 
schneiden,  dessen  Spitze  gegen  die  Handwurzel,  dessen  Basis  gegen  die  Finger- 
spitze sieht.  Dann  durchtrennt  man  alle  Narbenstränge  und  bringt  den  Finger 
unter  Verschiebung  des  dreieckigen  Lappens  in  gestreckte  Stellung.  C.  Hueter 
hat  durch  Exstirpation  def  7iarbi(/en  Stränge  mit  sorgfältiger  Durchführung  der 
Aseptik  bei  diesen  Contracturen  gute  Erfolge  erzielt,  eine  Methode,  welche  neuer- 
dings (18S7)  auch  von  Kocher  mit  grossem  Vortheil  angewandt  worden  ist. 
Man  wird  zu  Gunsten  dieser  Verfahren  auf  ältere  Methoden,  z.  B.  auf  die  sub- 
cutane Trennung  der  Stränge  mit  dem  Tenotom,  die  subcutane  Aponeurotomie 
(Ast.  Cooper),  die  multiple  Discision  der  Stränge  samrat  der  Haut  lAdams) 
verzichten,  denn  sie  alle  sind  von  sehr  unsicherer  Wirkung.  Es  bedarf  natürlich 
einer  sorgsamen  orthopädischen  Nachbehandlung;  Verbände  müssen  zunächst  die 
Finger  in  gestreckter  Stellung  erhalten,  später  werden  passire  und  actire  Be- 
wegungen ansgefiShrt  Eine  orthopädische  Maschine  zur  Behandlung  dieser  Coa- 
tractur  wurde  von  M.  Eulenburg  angegeben. 

Eine  merkwürdige  Bewegungsstörung  der  Finger,  zuerst  von  Notta  und 
Nölaton  als  Doigt  ä  ressort  beschrieben,  ist  das  Federn  oder  SchneUen  der 
Finger,  Der  Finger  widersteht  eine  Zeit  lang  der  Beugung,  um  dann  plötzlich, 
unter  schmerzhaftem  Knacken,  wie  ein  Taschenmesser  zuzuschnappen ;  ganz  ebenso 
geht  die  Extension  vor  sich.  A.  Menzel,  welcher  diese  Störung  bei  Gelegenheit 
eines  von  ihm  beobachteten  Falles  genauer  untersuchte,  fand  das  Hinderniss  nicht 
im  Gelenke,  wie  dies  die  früheren  Beobachter  meinten,  sondern  in  der  Beuge* 
Sehnenscheide.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  es  sich  um  eine  chronische  Tendo- 
*ndeln.  An  der  Leiche  gelang  es  ihm,  diese  Auffassung  zu  begründen, 
nh  Verdickungen   der  Sehne  und  gleichzeitig  Verengerungen  der 


110    Specieller  Theil.    lY.  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen  EitremitlU. 

SehneoBcheide  schaf.  Beide  Yeränderangen  hält  Menzel  für  nothwendig,  nm  das 
Schnellen  des  Fingers  heryorzubringen.  Statt  einer  Verengening  kann  indessen 
auch  ein  Riss  der  Sehnenscheide  das  Schnellen  znr  Folge  haben.  Besonders  dis- 
ponirt  für  diese  Bewegungsstörung  scheint  die  Sehnenscheide  des  M.  flexor  polL 
an  der  Stelle  zu  sein,  wo  sie  dem  Metacarpo-Pbalangealgelenke  anliegt  Berger 
(1875),  welcher  5  eigene  Beobachtungen  besitzt,  schliesst  sich  im  Wesentlichen 
den  Anschauungen  Menzel's  an,  ebenso  Blum  (1882),  welcher  19  Fälle,  dar* 
unter  11  am  Daumen,  zusammenstellte.  Ihre  Bichtigkeit  scheint  mir  auch  ein 
Fall  zu  beweisen,  welchen  ich  vor  nicht  langer  Zeit  sah.  Der  Kranke  hatte  sieh 
einen  scharfen  Meissel  quer  durch  die  Tolarweichtheilo  der  Grundphalange  des 
linken  Daumens  gestossen;  die  Sehnenscheide  des  Flexor  poUicis  war  verletzt 
worden,  und  nach  Monaten  zeigte  der  Daumen  die  deutlichen  Symptome  des 
„schnellenden  Fingers''.  Hier  lagen  entweder  noch  Fibringerinnsel  in  der  Sehnen- 
scheide, oder  es  handelte  sich  um  chronische  Tendovaginitis. 

Einen  anderen  Mechanismus  der  eigenthümlich  schnellenden  Beuge-  und  Streck- 
bewegung fand  Steinthal  (1886)  an  einem  wegen  narbiger  Verkrümmung  im 
Metacarpo-Phalangealgelenke  exarticulirten  Mittelfinger.  Nachdem  die  narbig  ver- 
kürzte Beugesehne  über  den  Interphalangealgelonken  durchtrennt  war,  liessen  sich 
beide  Gelenke  bewegen,  schnellten  aber  erst  nach  üeberwindung  eines  kleinen 
Hindernisses  in  volle  Beugung  und  Streckung.  Die  Ursache  fand  sich  in  dner 
durch  narbiges  Schrumpfen  entstandenen  Verlagerung  der  Insertion  der  Seiten- 
bänder. An  dem  ersten  Interphalangealgelenke,  an  welchem  die  Erscheinung  am 
prägnantesten  war,  ergab  die  genaue  anatomische  Untersuchung,  dass  die  beiden 
Ligg.  lateralia  sich  mehr  gegen  die  volare  Fläche  der  II.  Phalanx  hin  anaetiten. 
Wurde  nun  langsam  flectirt,  so  spannten  sich  die  dorsalen  Fasern  der  Seiten- 
bänder immer  stärker  an,  bis  bei  einem  Winkel  von  ca.  45  ^  das  Spannungsmaxi- 
mum  erreicht  war.  Bei  weiterer  Flexion  begannen  die  Insertionspunkte  des  Seiten- 
bandes  sich  zu  nähern,  und  die  Spannung  setzte  sich  in  eine  schnellende  Bewegung 
um.  Denselben  Vorgang  konnte  man  bei  der  Extension  beobachten;  hier  worden 
anfangs  die  volaren  Bandfasem  gespannt,  um  dann  plötzlich  schnellend  naehzor 
geben.  König  hat  schon  früher  (1881)  an  einer  amputirten  Zehenphalanx  ein 
ähnliches  Verhalten  beschrieben.  Hier  war  es  eine  ungleiche  Erhabenheit  auf  dem 
überknorpelten  Theile  der  Grundphalanx,  welche  die  Seitenbänder  in  einer  bestimm- 
ten Stellung  gespannt  hielt  und  bei  weiterer  Bewegung  plötzlich  erschlaffen  liesa 

Was  die  Behandlung  des  schnellenden  Fingers  betrifft,  so  werden  für  Fille^ 
in  welchen  die  Ursache  in  der  Sehnenscheide  zu  suchen  ist.  Bepinselangen  mit 
Tinctura  Jodi  und  warme  Handbäder  empfohlen  (Menzel).  Von  der  Anwendung 
der  Elektricität  sah  Berger  guten  Erfolg;  ausserdem  ist  Massage  und  passive 
Bewegung  von  entschiedenem  Vortheil.  Die  durch  narbige  Verschiebung  der  Bänder 
entstandenen  Fälle  trotzen  wohl  jeder  Behandlung. 

§  421.    Myogene  und  neurogene  Contracturen  der  Fingergelenke. 

Feinere  Arbeiten  der  Finger,  welche  mit  grosser  Anstrengung  und  sehr  oft 
ausgeführt  werden,  führen  zu  krampfartigen  Muskelerkranknngen,  zu  welchan  z.  R 
der  Schreibekrampf  gehört  Einen  analogen  Fingerkrampf  bei  Telegraphiaten, 
welche  mit  dem  System  Morse  arbeiten,  hat  Onimus  beschrieben.  Solche  Zn- 
stände  haben  für  den  Chirurgen  höchstens  diagnostisches  Interesse;  ihre  Behand- 
lung gehört  in  das  Gebiet  der  Nervenkrankheiten. 

Paralytische  Contracturen  der  Finger  kommen  sowohl  angeboren,  als  er> 
werben  vor.  Für  die  Form  der  Contractur  ist  die  Mittelstellung  der  Gelenke,  welche 
schon  einer  bedeutenden  Beugung  entspricht,  massgebend,  ebenso  das  Gewicht  der 
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Finger;  hieroaeh  werden  solche  paralytische  CoDtracturen  Beu^econtracturetL  fiein. 
Die  erworbenen  können  durch  ,, essentielle  Lähmung"  im  Kindesalter  entstehen 
oder  durch  Verletzungen  der  Nervenstinime  veranlasst  werden.  Die  ersteren  sind 
im  Gegensatze  zum  Pes  equlnus  paraljticus  f§  519)  sehr  selten,  die  letzteren  an 
der  oberen  Eitremität  sehr  viel  hänüger  als  an  der  unteren  (§  50S).  Auch  der 
Druck  der  Krücken  auf  den  Plexus  brachialis  in  der  Achselhöhle  kann  zu  Läh- 
mungen einzelner  Armnerven  führen.  Für  die  Bewegungen  der  Finger  kommen 
besonders  die  Verletzungen  des  N.  ulnaris  und  des  N.  radialis  in  Frage.  Beide 
JS'erren  verlaufen  oberüächllcber  als  der  N.  median us,  der  zudem  im  unteren  AIk 
schnitte  des  Vorderarmes  seine  motorischen  Aeste  bereits  abgegeben  hat.  Es  mag 
genügen,  auf  die  Folgen  der  Verletzung  der  beiden  erstereu  Nerven  hinzuweisen^ 

Der  iV.  radialis  ist  der  motorische  Nerv  fQr  die  Streckmuskeln  des  Carpus 
und  Metacarpns^  sowie  für  den  M.  eitensor  digtt  comm*  und  die  Übrigen  langen 
Streckmuskeln  der  Finger.  C.  Hueter  sah  seine  Lähmung  öfter  durch  ein  eigen- 
thümliches  Trauma  entstehen.  Der  Kranke  war  im  Sitzen  eingeschlafen,  und 
während  er  den  Kopf  mit  der  Hand  stützte,  war  der  N.  radialis  ungef^ir  in  der 
Mitte  des  Oberannes,  da  wo  er  dicht  an  der  hinteren  Fläche  des  Os  humeri  ver- 
läuft, durch  die  Stuhllehne  gequetscht  worden.  Diese  Quetschung  des  Nerven,  zu 
welcher  allerdings  ein  recht  fester  Schlaf  gehört,  kommt  nicht  so  selten  vor;  man 
kann  sie  fast  als  Typus  der  traumatischen  Lähmung  des  N.  radialis  betrachten. 
Daa  Bild  ist  ähnlich  dem,  welches  die  merkwürdige  Lähmung  der  langen  Streck- 
muskeln bei  Bleiiutoxication  zeigt.  Hand  und  Finger  hängen  in  starker  Beugung 
herab;  die  active  Streckung  ist  für  die  letzteren  indessen  nur  in  dem  Metacarpo- 
Pbalangealgelenke  unmöglich,  die  beiden  vorderen  Fingergelenke  können  nach  wie 
vor  gestreckt  werden.  Diese  besitzen  nämlich  in  den  M.  M.  interossei  ihre  eige- 
nen kurzen  Streckmuskeln,  deren  Function  bei  Lähmung  des  N.  radialis  intact 
bleibt,  weil  sie  ihre  motorischen  Aeste  von  dem  Ramus  voJaris  des  N.  ulnaris  er- 
halten. Die  Diagnose  kann  durch  die  Prüfung  der  Sensibilität  an  der  Dorsal- 
fläche der  Finger  ergänzt  werden*  Lähmung  des  N.  radialis  läast  am  Zeigefinger, 
dem  radialen  H^Lude  des  Mittelfingers  und  dem  ulnaren  des  Daumens  den  Verlust 
der  Sensibilität  constatiren.  Bei  langer  Dauer  der  Paraljse  tritt  eine  Beuge- 
contractur  der  Hand  und  der  Finger  ein,  doch  gelingt  es  meist,  gerade  bei  der 
erwähnten  Art  der  Eadialisverletzung  *  durch  elektrische  Behandlung  schon  nach 
nigen  Wochen  die  Leitung  wieder  herzustellen.  Bleibt  die  Contractur  bestehen, 
90  muBs  man  wenigstens  eine  mittlere  Stellung  der  Gelenke  zu  erreichen  suchen. 
Hierbei  wird  der  Widerstand  der  Beugemuskeln  in  den  meisten  Fällen  durch  lang* 
BMne  oder  durch  brüske  Dehnung  in  der  Narkose  überwunden  werden  können;  die 
Tesotomie  der  Beugesehnen  erscheint  daher  ziemlich  überfiüsaig.  Stich-  und 
Schnittverletzungen  des  N.  radialis  erfordern  selbstverständlich  die  Nervennaht. 

Der  functionelle  Werth  des  h\  ulnaris  für  die  Bewegungen  der  Finger  kann 
nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden.  Das  Schicksal  der  ü  M.  interossei  und 
hiermit  der  Beagnng  der  OruDdpbalange,  der  Streckung  der  beiden  Vorderphalangen 
und  endlich  der  Ab-  und  Adducüonen  der  Finger  hängt  ab  von  der  intacten  Lei- 
tung des  N*  ulnaris.  In  seinem  Verlauf  hat  dieser  Nerv  iwei  leicht  verwundbare 
Punkte.  Der  eine  liegt  am  Eilenbogengelenke  zwischen  dem  ulnaren  Rande  des 
Olecranon  und  dem  Epicond,  int,  auf  der  Dorsalfläche  des  Os  humeri j  hier  ist 
der  Nerv  nicht  nur  deu  Verletzungen  des  Zufalles,  sondern  auch  zuweilen  dem 
chirurgischen  Messer  ausgesetzt  ( Ellen bogenresection  %  399).  Die  andere  Stelle 
entspricht  dem  unteren  Abschnitte  des  Vorderarmes,  da  wo  der  Nerv  neben  der 
Arteria  ulnaris  liegt  und  mit  ihr  durchschnitten  oder  gequetscht  werden  kann. 
Die  Bewegungsstörung,  wenn  wir  von  dem  Ausfalle  der  Sensibilität  an  der  Vol&r- 
und  Dorsalseite  des  vierten  und  fünften  Fingers  absehen  wollen,  ist  so  eigenthüm- 
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lieh,  dass  schon  aus  ihr  die  Lfthmang  des  N.  nlnaris  immer  genaa  erkannt  werden 
kann.  Die  Faastbildang  ist  sehr  mangelhaft,  weil  die  Beugung  der  GmndpbA- 
langen  nur  unvollkommen  möglich,  und  noch  auffälliger  ist  der  Defect  der  Streckung. 
Wühl  ist  die  Streckung  der  Grundphalange,  welche  durch  die  langen  Eztensoren 
geschieht,  unbehindert,  aber  es  fehlt  fast  gänzlich  die  Streckung  der  beiden  Yor- 
derphalangen.  Wird  die  Lähmung  permanent,  so  stellt  sich  bei  den  Bewegungen 
der  Finger  eine  ganz  eigenthflmliche  Haltung  der  Hand  heraus,  welche  man  als 
„Greifenklaue'S  als  „Main  en  griffe''  (Duchenne)  bezeichnet  hat  In  der  Thai 
entspricht  die  forcirte  Extension  der  Grundphalangen  mit  der  Flexion  der  End- 
phalangen einer  Haltung,  welche  mit  der  gekrallten  Stellung  der  Zehen  bei  den 
BaubTögeln  Aehnlichkeit  besitzt  Soweit  es  der  Therapie  nicht  gelingt,  die  Lei- 
tung im  Norvenstamme  wiederherzustellen,  bleiben  für  die  orthopädische  Behand- 
lung keine  erheblichen  Aufgaben;  die  Erhaltung  einer  mittleren  Stellung  der 
Gelenke  stösst  hier  ebenso  wenig  wie  bei  Lähmung  des  N.  radialis  auf  beeondeie 
Schwierigkeiten. 

§  422.  Chronische  Hautentzflndungen  an  Hand  und  Fingern. 

Oberflächliche  chronische  Entzündungen  der  Haut,  Eczeme,  sind  an  der  Hand 
und  den  Fingern  keine  Seltenheiten.  Dies  gilt  besonders  von  den  sog.  arüficielien 
iLCzemen,  deren  Typus  das  der  Wäscherinnen  an  der  Yolarseite  der  Handwunel 
ist  Adstringirende  Salben,  vor  allem  aber  das  Yermeiden  von  sehr  kaltem  und 
sehr  heidsem,  sowie  von  laugenhaltigem  Wasser  führt  meist  rasch  zur  Heilung. 
In  hartnäckigen  Fällen,  in  welchen  die  aufgescheuerte  Haut  offenbar  entzündunga- 
erregende  Noxen  aufgenommen  hat,  sind  Umschläge  von  SublimatlSsnngen  und 
Quecksilbersalben  von  Yortheil. 

Bei  Anatomen  kommt  eine  chronisch  verlaufende,  infectiöse  Hautentzündung 
vor,  welche  durch  die  Berührung  mit  Leichen  entsteht  Sie  führt  zu  einer  ge- 
fässreichen  Hyperplasie  der  Haut,  zuweilen  in  grosser  Ausdehnung  und  sieht 
dem  Lupus  entschieden  ähnlich,  daher  Lupus  anatomicus.  Knotige  Stellen  werden 
als  Leicheniuberkel  bezeichnet  Ueber  das  Yorkommen  von  Tuberkelbacillen  in 
diesen  Knoten  vgl.  Allg.  Tbl.  $  51.  Aetzen  und  Auskratzen  der  kranken  Gewebe 
mit  dem  scharfen  Löffel,  eventuell  das  Ausschneiden  ist  die  zutreffende  Be- 
handlung. 

Der  echte  Lupus  befällt  die  Dorsalhaut  des  Yorderarmes  und  der  Hand  bald 
in  exfoliativer,  bald  in  ulcerativer  Form  und  führt  in  letzterem  Falle  zu  ausge- 
dehnten Geschwüren  und  strahliger  Yemarbung.  Die  Therapie  besteht  auch  hier 
in  Auflegen  von  grauer  Quecksilbersalbe,  Auskratzen  mittelst  des  scharfen  Löf- 
fels, eventuell  Exstirpation  mit  plastischer  Deckung  des  Defectes. 

Eine  merkwürdige  Erkrankung  befällt  die  Finger  bei  Lepra,  dem  Aussatze, 
der  Elephantiasis  Graecorum  (Allg.  Tbl.  §  21).  Der  Aussatz  kommt  heutzutage 
epidemisch  fast  nur  noch  im  Orient  und  in  Südspanien  vor;  vereinzelte  Fälle  werden 
an  der  norwegischen  Küste  beobachtet,  ebenso  an  der  deutschen  Ostseeküste,  die 
letzteren  allerdings  in  wenig  ausgeprägter  Form.  Bei  Lepra  bilden  sich  zerstreut 
über  die  ganze  Körperoberfläche,  besonders  aber  an  der  Haut  des  Yorderarmes  und 
der  Hand,  flache  knotige  Erhebungen,  welche  dem  Lupus  ziemlich  ähnlich  sehen 
und  wie  dieser  geschwürig  zerfallen  können.  Die  kleinzellige  Infiltration  der  CaUs 
umwächst  die  Hautnerven  und  bringt  sie  zum  Schwinden,  so  dass  in  der  Peri- 
pherie sensibele  Lähmungen  eintreten.  Man  bezeichnet  dann  auch  die  Krankh«t 
als  Lepra  annesthetica.  Unter  dem  Einflüsse  dieser  sensibelen,  hauptsächlich  aber 
durch  trophische  Lähmung  werden  ganze  Glieder  der  Finger  nekrotisch  und  fei- 
len in  den  Phalangengelenken  ab,  so  dass  die  Hand  allmälig  verstümmelt  wird. 
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Neisser  und  Armauer  Hansen  (1879),  deren  Untersuchuogen  sich  aaf  die 
an  der  norwegischen  KQsto  endemisch  vorkommende  Lepra  beziehen,  haben  nach- 
gewiesen, dass  es  sieb  bei  der  Bildung  der  Knoten  um  eine  Invasion  von  spoci- 
fischen  Mikrokokken  in  die  H^ut  bandelt.  Es  sind  schlanke,  zuweilen  an  den 
Enden  leicht  verjüngte  Stäbchen,  von  der  Länge  eines  halben  bis  dreiviertel  Durch- 
messers eines  rothen  Blutkörperchens,  welche  sich  mit  Fuchsin  und  Gentiaua- 
Tiolett  färben  und  auf  Blutsernmgelatine  züchten  lassen.  K  Arning  (ISS4)  hat 
in  2  Fällen  den  Bacillus  L^prae  auch  in  den  Bindegewehs7.Üg'en  gefunden,  welche 
den  atrophischen  ülnaris  durchsetzten,  Ueber  die  Behandlung  der  Lepraknoten 
hat  sich  noch  keine  bestimmte  Meinung  gebildet,  doch  dürften  Versuche  mit  In- 
jectioncn  von  CarbolsHurelösung  (C,  Hueter)  oder  SuMimatüolution  in  die  be- 
ginnenden Knoten  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein. 

An  das  Absterben  der  Phalangen  durch  Lepra  reiben  wir  die  sonstigen  Formen 
der  Fmgergangrän  an.  Eine  symmeirische  Gangrän  der  Finger,  welche  von 
Störungen  der  centralen  vasomotorischen  Apparate  ahhUngt,  wurde  von  Raynaud 
beschrieben ;  ihr  nahe  steht  die  Ven^riftung  mit  Mutterkorn,  der  Ergotismus^  wel- 
cher unter  schmerzhaften  Empfindungen  (Kriebeikrankheit)  zum  Absterben  und 
Abfallen  der  Phalangen  führt.  Sehr  viel  seltener  als  an  den  Zehen  (§511)  be- 
dingt die  Endarieritiis  eine  Gangraetia  senilis  der  Fitiger;  sie  ist  nur  in  we- 
nigen  Fällen  beobachtet  worden.  Eine  eigenthümlicbe  Abi^cbnÜrung  der  Finger 
hat  Menzel  beöchriebeu;  sie  geht  von  einer  congenita!  vorgebildeten  Epitheloin- 
senkung  an  der  Basis  der  Finger  aus,  welche  sich  später  weiter  entwickelt  und 
den  Finger  mitten  in  der  Phalange  trennt 

Stjphiiitische  Erkrankungen  sind  au  den  Fingera  und  der  Hand  ziemlich 
häufig.  Sie  treten  auf;  l)  als  syphiHttsche  Induration  (§§  2S5  u*  286),  besonders 
bei  Geburtshelfern  und  Hobammen ;  2)  als  syphilitische  Rhagaden,  eine  geschwürig- 
hj per |>lai5 tische  Erkrankung  der  Haut  zwischen  den  Fingern,  zur  Reihe  der  secun- 
där-syphilitischen  Erscheinungen  gehörig;  3)  als  Dacty litis  syphilüica^  eine  spin* 
delartige  Auftreibung  einzelner  F in gerpli alangen,  die  von  gummöser  Periostitis  und 
Osteomyelitis  der  Phahingen  herrüiirt;  1)  als  syphilitische  Onychie^  eine  Ge- 
gchwüfiibildung  am  Nagelbette,  zu  der  vielleicht,  als  congenital  syphilitisch,  auch 
manche  Fälle  von  „scrophulöj^er"  Ouychie  bei  Kindern  zu  rechnen  sind;  b\  end- 
lich als  Pnoriasis  pftimnris^  Verdickimg  der  Epidermis  mit  SL-huppenbildung;  sie 
kommt  nur  an  der  Falmarbaut  der  Mittel  band  vor,  während  die  nichtsyphiütischa 
Psoriasis  nur  an  der  Dorsalbaut  der  Hand  und  der  Finger  zu  finden  isi 

Entzfindlichö  Wiicherungfn  der  Hornschichi  des  Nagels  führen  zur  Bildung 
übergrosser,  krallenarlig  gekrümmter  N3 gel,  dtr  Onychogryphosis  nach  Virchow. 
Sie  ist  an  den  Zehen  häußger  als  an  den  Fingern»  Quer  furchen  in  der  Nagel- 
substans  bilden  dch  nach  fleberhafteu  Krankheiten,  auch  nach  WundEebern  aus; 
sie  beziehen  sich  auf  die  fieberhafte  Sblrnog'  des  Nagel wachsthuras  {Beau}.  End- 
lich kann  die  Entwickelung  von  Fadenpiken  auf  dem  Nagel  zur  Bildung  bräun- 
licher Streifen  führen  —  önychomykosis. 


§  423.     Geechmülste  der  Haut,  der  Sehnen  nnd  der  Knoehen 

an  Hand  und  Fingern. 

An  der  Hautdecke  der  Hand  und  der  Finger  kommen  oft  kleine^  vollkommen 
gutartige  Gesihwülste  des  Papillär körpers  zur  Ent Wickelung,  wehhe  als  Harzen^ 
f  ctrhau\  i'apilitfjte  hinlTinglich  begannt  siiid.  Ihre  Entst<*bung  muss  wohl  auf 
die  Eeize  k zogen  werden,  welihe  die  tägliche  Arbeit  auf  die  Haut  ausübt.  Hier- 
für scheint  auch  die  seltsame  Bcolachturg  Yirchow's  zu  j^prechen,  die  er  au 
einem  Menschen  mit  angeborenem  Mangel  der  oberen  Extremitäten  machte.    Dieser 
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hatte  seine  Fflsse  von  Jugend  ab  zn  den  Arbeiten  der  Hand  gebraucht,  and 
während  nun  sonst  an  den  Füssen  Warzen  nicht  yorkommen,  obgleich  die  Haut 
dieselbe  anatomische  Zusammensetzung  zeigt  wie  an  den  Händen,  so  entstanden 
sie  hier  an  den  Fassen.  Die  Warzen  können  sich  in  grosser  Zahl  an  einer  Hand 
oder  an  beiden  Händen  entwickeln,  und  zwar  manchmal  in  kurzer  Zeit,  im  Ver- 
laufe von  wenigen  Wochen.  An  der  Dorsalhaut  sind  sie  viel  häufiger  als  an  der 
Volarhaut.  Ihre  Obei  fläche  ist  bald  glatt  und  von  einer  schwieligen  Epidermis- 
schicht  bedeckt,  bald  zeiklüftet,  indem  die  Spitzen  der  wuchernden  Papillen  durch 
die  dünne  Epidermisdecke  hindurchwachsen.  Man  könnte  die  glatten  Warzen  mit 
den  breiten,  die  zerklüfteten  mit  den  spitzen  Condylomen  der  Genitalgegend  ($  2S6) 
vergleichen.  Lästig  werden  die  Warzen  durch  ihre  Empfindlichkeit  bei  der  Be- 
dührung,  zuweilen  auch  durch  die  Neigung  zum  Bluten  und  zur  Bildung  kleiner 
Geschwüre  in  den  zerklüfteten  Theilen.  Viele  Warzen  verschwinden  wieder  von 
selbst,  andere  bleiben  bestehen.  Der  Laie  beseitigt  sie  meist  durch  Abbinden  mit 
einem  Faden  oder  durch  Auftröpfeln  ätzender  Pflanzensäfte;  auch  Bepinselangen 
mit  Tinct.  jodi  und  Eisenchloridlösung  bringen  sie  manchmal  zum  Verschwinden. 
Sicherer  ist  die  Zerstörung  durch  Aetzmittel,  z.  B.  durch  Salzsäure,  am  besten  aber 
die   Excision,  zu  welcher  ein  einziger  Scherenschnitt  genügt 

Die  Schwielen  der  Volarhaut  an  Hand  und  Fingern  unterscheiden  sich  von 
den  Warzen  dadurch,  dass  sie  nur  eine  Hyperplasie  der  Epidermis,  nicht  des  Pft- 
pillarkörpers  darstellen;  die  Warzen  sind  Papillome,  die  Schwielen  EpidermU- 
Wucherungen,  Epidermome,  welche  durch  den  constantcn  Beiz  bei  der  Handarbdt 
entstehen.  Chirurgisches  Interesse  gewinnen  die  Schwielen  hauptsächlich  dadurch, 
dass  sie  die  Haut  zu  Sprüngen  und  Rissen  disponiren,  welche  gelegentlich  durch 
septische  Infection  zum  Panaritium  fQhren  (§  416). 

Diffuse  Hauthyperplasien  an  den  Fingern  und  der  Hand,  welche  man  mit  der 
Elephantiasis  an  der  unteren  Extremität  vergleichen  könnte,  sind  nur  in  wenigen 
Fällen  beobachtet  worden. 

Unter  den  Gefässgeschwülsten  kommen  cavemöse  Venengeschwülste  (An- 
gioma venosum)  an  der  Hand  und  den  Fingern  relativ  häufig  vor.  Sie  ent- 
stehen vorzugsweise  im  dorsalen  Unterhautbindegewebe  der  Mittelhand,  iii  der 
Nähe  der  grossen  Venen,  deren  fötale  Entwickelung  wohl  die  erste  Anlage  der 
Gefilssgeschwulst  liefert.  Ueber  Varix  aneurysmaticus,  welcher  sich  bis  zu  den 
Fingern  erstreckt,  und  über  das  Aneurysma  cirsoides  des  Vorderarmes  und 
der  Hand,  von  welch  letzterem  Mink  (IS85)  30  Fälle  zusammengestellt  hat, 
vgl.  5  395. 

Lipome  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Finger  sind  ziemlich  selten;  sie 
dürfen  nicht  mit  den  unten  beschriebenen  Chondromen  verwechselt  werden. 

Das  Epiihelialcarcinom  zeigt  sich  an  der  Haut  der  Hand  und  der  Finger 
zwar  ziemlich  selten,  aber  doch  häufiger  als  an  anderen  Hautstellen  der  Extremi- 
täten. Die  dorsale  Haut  der  Mittelhand  und  der  Finger  scheint  zu  seiner  Ent- 
wickelung mehr  disponirt  zu  sein  als  die  volare;  nach  Thiersch  ist  die  Anwesen- 
heit der  Talgdrüsen  in  der  Dorsalhaut  hierfür  massgebend.  Zuweilen  entsteht  das 
Carcinom  in  einer  Warze  oder  auch  in  einer  Narbe;  in  Lupusnarben  wurde  es  von 
Esmarch  beobachtet.  Die  kleinen  carcinomatösen  Geschwüre  führen  frühzeitig 
zu  Secundärknoten  in  den  axillaren  Lymphdrüsen  (§  382),  welche  sehr  rasch 
wachsen,  so  dass  neben  ihnen  der  primäre  Krankheitsherd  leicht  übersehen  werden 
kann.  Die  Exarticulatio  digiti  (§  430)  ist  das  einzige  Verfahren,  welches  früh- 
zeitig ausgeführt  gegen  Recidive  sichert;  hat  man  freilich  schon  mit  secundär  er- 
krankten Achseldrüsen  zn  rechnen,  deren  Exstirpation  oft  recht  schwierig,  so  bleibt 
das  Becidiv  kaum  lange  aus. 
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Die  Ganglien  an  den  SehneDSchetden  der  Finger  sind  ovale  Oeechwülste  von 
der  Grösse  einer  Erbse  bis  zn  der  einer  WallDoss.  Ihre  Oberfläcbe  ist  glatt,  ihre 
Consistenz  bald  weicher,  bald  fester,  je  nach  der  geringeren  oder  pralleren  Föl- 
Inng  des  bindegewebigee  Sackes  mit  Synovia;  manche  prall  gespannte  Ganglien 
fühlen  sich  knorpelhurt  an.  Der  Inhalt  ist  xuweilen  dÜnnßQssig,  meist  aber  zäh^ 
fädenziebeud^  einer  dicken  Gallerte  ähnlich,  welche  nach  Kesorption  der  wässeri- 
gen Bestandtheile  vorwiegend  ans  Mncin  besteht  Die  Vorschiebbarkeit  der  Ge- 
schwulst wechselt,  je  nachdem  ihr  Zusammenhang  mit  der  Sehnenscheide  fester 
oder  lockerer  ist  Die  Ganglien  an  der  Hand  gehören  vorzngsweise  den  Sehnen- 
scheiden  der  Eitensoren,  betten  der  Fleioren  an;  sie  liegen  demnach  auf  der 
Dorsal  fläche  der  Handwurzel.  Am  häufigsten  ändet  man  sie  an  der  Scheide  des 
M,  extensor  digit  comm.  und  an  der  der  M,  M.  extensoros  carpi  radiales.  Gössel  in 
hat  bei  der  Untersuchung  von  Leichen  an  den  Strecksehnenscheiden  der  Hand  oft 
kleine,  gescblessene  Follikel  gefunden,  welche  dem  grossen  Synovial  blatte  der 
Sehnenscheide  dicht  anHegen.  Yon  diesen  gehen  wahrscheinlich  die  Ganglien  aus, 
und  es  erklärt  sich  hierdurch,  dass  man  trotz  ihrer  nahen  Anlagerung  an  die 
Sehnenscheiden  den  Inhalt  niemals  in  diese  einpressen  kann.  Ausser  den  eben 
beschriebenen  iendogenen  Ganglien  finden  sich  an  der  Hand  auch  arihrogene, 
welche  mit  der  Synovialis  der  Gelenke,  insbesondere  der  Metacarpophalangeal- 
gelenke  an  der  Beugeseite  zusammenhingen  (Witzel  18 88).  Sie  können  durch 
Druck  auf  kleine  Nervenfäden  netiralgischo  Erscheinungen  bervorrnfeBp  sind  aber 
im  Allgemeinen  an  der  Hand  sehr  viel  seltener,  als  am  Fnsse  (§  536). 

Die  Behandlung  der  Ganglien  bestand  froher  theils  in  dem  subcutanen  Spren- 
gen des  Sackes  durch  Fingerdrnck  oder  durch  einen  kuaen  Schlag  mit  der  Faust 
oder  dem  Hammer  (Dieffenbach),  theils  in  der  Function.  Beide  Methoden 
sind  vollkommen  ungefährlich,  aber  in  der  Regel  von  Recidiven  gefolgt.  C.  Hueter 
empfiehlt  folgendes  Verfahren:  Man  sticht  unter  Verschiebung  der  Haut  ein  feines 
Tenotom  in  den  Sack  ein  und  drückt  den  Inhalt  aus  der  Stichöffnnng  ans,  wäh- 
rend das  Tenotom  in  der  H6ble  verharrt.  Nun  macht  man  mit  der  Spitze  des 
Tenotoms  in  den  Wandungen  des  entleerten  Sackes  Scarificationen  ^  bis  einige 
Tropfen  Blut  aus  der  Stichöffnung  austreten-  Dann  wird  das  Tenotom  heraus- 
gezogen und  ein  Compressiv verband  mit  Heftpüasterstreifen  angelegt  Die  Scari* 
ficationen  und  der  Bluterguss  rufen  in  der  Wandung  des  Ganglion  eine  gering- 
gradige Synovitis  hervor,  welche  zur  Verklebung  der  Synovial  wände  füh/en  kann, 
Purch  Erneuerung  der  comprimirenden  Heftpflasterverbände  in  den  ersten  S  bis 
1 4  Tagen  muas  man  diese  Verklebung  begünstigen.  Zum  Schlüsse  wird  die  Haut 
mit  Jodtinctur  wiederholt  bestrichen.  Das  Verfahren  ist  etwas  weitläufig,  soll 
indessen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  definitiven  Heilung  fuhren.  Wirksamer 
ist  jedenfalls  das  Einspritzen  von  Jodtinctur  in  den  entleerten  Sack,  wobei  aller- 
dings streng  aseptisch  verfahren  werden  muss,  wenn  keine  Eiterung  eintreten  soll. 
Von  Lücke  und  v.  Volk  mann  ist  die  Incision  der  Ganglien  mit  Anwendung 
des  Lister 'sehen  Verbandes  geübt  und  empfohlen  worden.  Die  Wunde  heilt  ohne 
Eiterung  in  längstens  1 4  Tagen,  und  der  leere  Sack  schrumpft  in  der  Kegel  voll- 
ständig. Zeigt  sich  wider  Erwarten  ein  Becidiv,  so  ist  die  aseptische  Exckion 
des  Ganglion,  das  Herauspräpariren  des  Sackes  am  Platze.  Die  Operation,  bei 
welcher  die  eine  oder  andere  Sehnenscheide  eröfibet  werden  kann,  hinterlässt,  streng 
aseptisch  ausgeführt,  gleichwohl  keinerlei  Bewegungs.störungen  nnd  schützt  sicher 
vor  jedem  Kecidiv*  Wer  freilich  mit  der  Aseptik  nicht  sehr  vertraut,  der  hüte 
sich,  den  Kranken  einer  verhängnissvollen  Vereiterung  der  Sehnenscheiden  aus- 
zusetzen. 

Freie  Körper^  Corpora  oryzoidea,  werden  in  den  Gelenken  und  Sehnen- 
scheiden der  Hand   und  der  Finger  ziemlich  selten  angetroffen,   mit  Ausnahme 
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der  grossen  Bursa  mucosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarfläche  der  Hand^ 
nmrzel  (Ober  chronische  Entzllndnngen  dieser  Bursa  vgL  $  415).  8ie  entstehen 
nach  den  Untersuchungen  von  König  und  Bi edel  (1886)  vorwiegend  bei  chnn 
nischen  tuberkulösen  Entzündungen  dieses  grossen  Schleimbentela  Zuweilen  kann 
man  die  Bewegung  der  freien  Körper,  welche  hier  meist  aus  Fibringerinnseln  her- 
vorgehen und  deshalb  klein  und  weich  sind,  mit  den  Fingern  fühlen;  häufiger 
findet  man  sie  als  zufälligen  Befund,  wenn  zur  Heilung  eines  chronischen  Hydrops 
der  genannten  Bursa  die  Incision  mit  Drainage  unternommen  wird  und  sich  der 
Inhalt  der  Bursa  aus  der  Wunde  entleert  Die  Weichheit  der  Corpora  oryzoidea 
Iflsst  es  begreifen,  dass  sie  noch  Dupuytren  für  Hydatiden,  Blasen wflrmer, 
gehalten  hat. 

Die  Knochen  der  Hand  und  der  Finger  sind  Prädilectionspunkte  für  die  Ent- 
Wickelung  der  Chondrome»  Nach  0.  Weber  kommen  von  267  Fällen  von  Chon- 
drom am  ganzen  Skelet  103  auf  Hand  und  Finger;  ihre  Zahl  ist  grösser  als  an 
irgend  einer  anderen  Stelle  des  ganzen  Skoletes,  und  nur  die  Chondrome  der 
Rippen  (§  204)  zeigen  eine  annähernd  gleiche  Frequenz.  Die  Chondrome  der 
Hand  sitzen  mit  Vorliebe  an  den  Phalangen,  sodann  an  den  Metacarpalknochen. 
Sehr  gewöhnlich  treten  sie  multipel  auf,  so  dass  man  an  einer  Hand  zuweilen 
bis  zu  20  Chondrome  und  darüber  zählt;  an  einem  einzelnen  Finger  können 
3 — 5  Chondrome  zerstreut  liegen.  Ihre  Anfänge  bemerkt  man  schon  bei  Kindern, 
so  dass  die  Annahme  nahe  liegt,  es  könnten  fötale  Knorpelnester,  welche  bei  der 
Yerknöcherung  als  solche  liegen  geblieben  sind,  den  Ausgangspunkt  darstellen. 
Das  Wachsthum  ist  langsam,  aber  stetig,  so  dass  schliesslich  die  Hand  in  einen 
missgestalteten  Klumpen  vielfacher  Chondrome  umgewandelt  werden  kann.  Ein- 
zelne Chondrome  sind  als  periosteogene  zu  bezeichnen;  sie  entwickeln  sich  ent- 
weder aus  dem  Periost  oder  auch  aus  den  äussersten  Corticallamellen  des  Knochens, 
80  dass  ihre  Lage  eine  periostale  ist  Die  grosse  Mehrzahl  der  Chondrome  aber 
ist  myelogenen  Ursprunges,  die  Geschwulst  entsteht  in  der  Markhöhle  des  Kno- 
chens und  wächst  nach  der  Peripherie.  Solche  Chondrome  sind  anfänglich  noch 
von  der  Corticallamelle  des  Knochens  bedeckt  und  fühlen  sich  knochenhart  an, 
bis  sie  die  Bindenschicht  durchbrochen  haben.  Sehr  weiche  Chondrome  setzen 
eine  myxomatöse  Einschmelzung  des  Geschwulstgewebes  voraus.  In  einzelnen 
Fällen  wurde  die  embolische  Verschleppung  weichen,  in  die  Venen  eingevrachsenen 
Chondromgewebes  nach  den  Lungen  hin  und  die  Entwickelnng  secundärer  Lungen- 
knoten beobachtet 

Kleinere,  einzelstehende  Chondrome  können  unter  Schonung  der  Sehnen  ex- 
stirpirt  werden.  Di  offen  bach  hat  gezeigt,  dass  selbst  das  Zurücklassen  eines 
kleinen  Stückes  des  Chondromes  in  der  Markhöhle  erlaubt  ist,  weil  dieses  nach 
der  Operation  verknöchert  und  kein  Recidiv  liefert  Grössere  Chondrome,  welche 
einen  Knochen  in  der  ganzen  Länge  durchwachsen  haben,  lassen  sich  noch  durch 
Besection  des  betreffenden  Metacarpusknochens  (§428)  oder  der  betreffenden  Pha- 
lange  entfernen.  Sind  aber  alle  Phalangen  eines  Fingers  von  Chondromen  besetzt, 
so  bleibt  nur  die  Exarticulatio  digiti  übrig  (§  430).  Eine  grosse  Verbreitung  der 
Chondrome  kann  die  Exarticulation  mehrerer  Finger  oder  gar  die  Exarticulation 
der  ganzen  Hand  ($  429)  nothwendig  machon. 

Ganz  im  Gegensatze  zu  den  Chondromen  sind  Osteome  und  Sarkome  an 
Hand  und  Fingern  sehr  seltene  Vorkommen.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurden 
Exostosen  unter  den  Nägeln  beobachtet,  ähnlich  wie  sie  Dupuytren  an  den 
Zehen  beschrieben  hat  (§  536).  Epulisartige  Sarkome  (§  75),  ebenfalls  unter  den 
Fingernägeln,  sahen  Hunter,  Gosselin,  Tr^lat 

Drei  Fälle  von  Echinokokken  in  den  Phalangenknochen  erwähnt  P.  Vogt 
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§424*    ÄBgeboreiie  Missbildungen  an  der  Hand  and  den  Fingern. 

Das  angeborene  Fehlen  der  Finger  oder  der  Hand,  sogar  des  ganzen 
Vorderarmes  bis  ins  obere  Drittel  des  Oberarmes,  wie  dies  in  einzelnen  Fällen 
beobachtet  worden  ist,  hat  nur  insofern  chirurgisches  Interoäse,  als  die  prothetischo 
Erg&nznng  wie  nach  Amputationen  versucht  werden  kann,  Solche  verkamroerto 
Arme  sehen  in  der  That  oft  wie  Amputationsstümpfo  aus  und  rechtfertigen  die 
ADuahmep  dass  sie  durch  eine  Art  spontaner  Amputation  innerhalb  dm  UteruSi 
durch  Verwachsungsstränge  der  Eihäute  u,  g.  w.  entstehen,  Sitten  auf  den  Vorder-» 
armstümpfen  noch  einige  verkümmerte  Finger  auf,  so  muss  freilich  eine  mangel- 
hafte Entwickelnng  angenommen  werden.  Auch  zu  kurze  Bildung  einzelner  oder 
mehrerer  Finger,  BrachyductyUe^  oder  zu  kleine^  Mikrodactyiie ,  kommt  vor. 
Ueber  angeborene  Klumphayid  vgl.  $  418, 

Viel  häufiger  als  das  Fehlen  ist  die  angeborene  Ueberzahl  der  Finger, 
Derartige  Bildungen  werden  nicht  selten  vererbt  und  kommen  auch  gleichzeitig 
an  Händen  und  Füssen  vor^  häufig  ^jmmetrisch  auf  beiden  Seiten.  Der  gewöhn- 
lichste Fall  ist  ein  überzähliger  5.  Finger,  welcher  seitwärts  am  normalen  an- 
hängt. Die  Verbindung  besteht  oft  nur  in  einem  dünnen  Hautstiel»  den  ein 
einziger  Scherenschnitt  trennt  In  anderen  Fällen  sitzt  der  Überzählige  Finger 
hreit  auf  einer  abnormen  Gelenkfiäche  auf,  so  dass  eine  förmliche  Exarticulation 
nnternommen  werden  mnsa.  Wenn  einige  Autoreu  (White ^  Strnthers)  nach 
solchen  Exarticulationen  das  Wiederwachsen  des  überzähligen  Fingers  beobachtet 
haben  wollen,  so  meint  P.  Vogt  wohl  mit  Eecht,  dass  es  sich  dabei  nur  um  das 
Wachsen  eines  zurückgelassenen  epiphjsären  Knorpelstttckes  gehandelt  haben  kdnne. 
Es  empfiehlt  sich  deshalb  bei  der  Entfernung  des  überzähligen  Fingers  den  Ge- 
lenkspalt aufzusuchen  und  nicht  vor  demselben  den  Knorpel  durchzuschneiden* 
Am  Daumen  sitzen  häufig  zwei  Vorderphalangen  auf  dem  Köpfchen  der  einfachen 
Grundphalange  auf;  sie  können  der  Länge  nach  so  verwachsen  sein,  dass  eine 
Entfernung  der  überzähligen  Phalange  schwierig  wird.  Die  Verdoppelung  betrifft 
auch  manchmal  mehrere  Finger  derselben  Hand,  so  dass  man  bis  zu  10  Fingern 
an  einer  Hand  zählte«  Die  Nägel  der  überzähligen  Phalangen  sind  in  der  Hegel 
gut  entwickelt.  Kehen  der  Verdoppelung  der  Finger  kommt  zuweilen  die  gleich- 
zeitige der  Metacarpalknochen  vor,  so  dass  die  ganze  Hand  eine  riesenhafte  Ent- 
wickelnng zeigt. 

Von  Riesennnichs  einzelner  Finger,  welche  sich  bis  zum  Doppelten  und 
Dreifachen  der  normalen  Länge  entwickeln  können,  hat  H.Fischer  interessante 
Fälle  veröffentlicht. 

Eine  weitere  merkwtrdige  und  häufige  Bildungsanomalie  ist  die  Entwickelnng 
von  Hautbrücken  zwischen  zwei  benachbarten  Fingern,  so  zwar,  dass  diese  von 
der  Commissur  aus  eine  Strecke  weit  nach  vom  und  selbst  bis  zur  Fingerspitze 
hin  verwachsen  sind.  Man  bezeichnet  diese  Missbildung  als  Syndacft/lie,  Wie 
die  überzähligen  Finger,  so  ist  auch  die  congenitale  Syiidactylie  oft  symmetrisch 
an  beiden  Händen  ausgebildet  und  kann  gleichzeitig  mit  Schwimmhautbildnng 
an  den  Zehen  (}  536)  vorkommen.  Die  Verwachsung  betrifft  in  der  Regel  mehrere 
Finger  und  tritt  manchmal  auch  als  Syndactylie  überzähliger  Finger  auf.  .Seltener 
als  die  angeborene  ist  die  erworbene  Syndactylie,  wie  sie  nach  Verbrennungen 
der  Haut  an  den  zugekehrten  Seiten  zweier  Finger  aus  der  narbigen  Verschmel- 
zung der  Granulationen  hervorgeht 

Die  operative  Heilung  der  Syndactylie  ist  eine  wichtige  Aufgabe»  weO  die 
Freiheit  und  die  feine  Mechanik  der  Fingerbeweguugen  durch  die  Abnormität  er- 
heblich gestört  wird,  Sie  ist  aber  nicht  leicht,  denn  nach  der  einfachen  Durch- 
tiennung  der  Hautbrücke  mit  dem  Messer  oder  der  Schere  ist  das  Wiederverwachsen 
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drftngt  UQS  oine  andere  Statistik  v.  ScheFen^B,  welche  die  Functionsstörangen 
der  ohne  Eesection  Geholltcn  letrifffc^  zur  frühen  AusfuliruDg  der  Operation.  Es 
zeigten  46^Vü  aller  Gelieiltou  eine  totale  Gebrauchsuafühigkeit  der  Hand,  and 
auch  in  den  anderen  Fällen  bestanden  vielfache  Störungen  der  Beweglichkeit, 
welche  nur  in  13%  eine  befriedigende  Function  gestatteten.  Dagegen  stellte 
eich  nach  Gurlt  bei  16  Fällen  von  Eesectio  manus,  welche  lange  Zeit  nach  dem 
Kriege  sorgfMtig  auf  ihre  Fanctiünsföliigkeit  untersucht  wurden,  folgendes  Er- 
gebnlss  heraus:  in  einem  Falle  (6|25  ",ü)  war  die  Hand  gut  brauchbur^  in  8  Fällen 
(5o*Vt«)  xiemiich  brauchbar,  nur  in  6  Fällen  (37,5  ^,o)  war  die  Functionsfähigkeit 
gering,  in  einem  einzigen  Falle  gleich  Null.  Man  wird  also  in  einem  künftigen 
Kriege  der  Heseclion  der  Handgelenke  im  Interesse  einer  ieislungsßhigen 
Hand  die  grössle  Beachtung  schenken  müsseiu 

Die  Zahl  der  primären  Besectionen  in  den  letzten  Kriegen  ist  gering; 
T.  Scheven  nennt  2,  Otis  6  Fälle,  alle  8  sind  geheilt  v.  Langenbeck, 
C.  Hueter  und  v,  Scheven  stimmen,  obgleich  die  geringe  Zahl  der  so  oporirten 
?Mle  kein  bestimmtes  ürtheil  zulässt,  für  die  primäre  Eesection.     Wie  weit  die 

PAseptik  bei  Schuaaverletzungen  der  Handgelenke  eine  Heilung  ohne  Eiter  und 
somit  die  Erhaltung  der  normalen  Function  ermöglichen  wird,  bleibt  noch  zu 
ermitteln.  Immerhin  iät  es  ratbsam,  die  Leistungsfähigkeit  einer  streng  cou- 
servativen  Behandlung  nicht  gleich  au  den  schwersten  Fällen  zu  erproben.  Com" 
plicirte  Spliiterfracturen  eignen  sich  viel  mehr  für  die  primäre  ßesection. 
Bei  Lachschüssen  mag  ein  Versuch  der  exspectativen  Behandlung  gestattet 
sein,  aber  bei  Eintritt  von  hohem  Fieber  und  paraarticfilärer  Phlegmone  muss 
auch  hier  möglichst  früh  resecirt  werden.  Die  Erhaltung  des  Lebens  wird 
gewiss  auch  durch  späte  Eesection  noch  häufig  gelingen,  aber  mit  der  Ausdehnung 
der  paraarticulären  Eiterung  sinkt  die  Aussicht  auf  Erhaltung  einer  guten  Func* 
tion  von  Tag  zu  Tag. 

Die  Eesection  des  Handgelenkes  darf  heutzutage  um  so  wlrmer  empfohlen 
werden,  als  seit  den  letzten  grossen  Kriegen  in  der  Methodik  mancherlei  Fort- 
schritte gemacht  worden  sind.  Ehe  wir  indessen  au  die  Betrachtung  der  ver- 
schiedenen Methoden  herantreten,  ist  es  nothweudig,  zwei  Aufgaben  der  Eesection 

\HQn  einander  zu  trennen,  welche  sehr  verschiedener  Art  sind,   nämlich  die  He- 
§ection  des  Radiocarpalgeknkes  und  die  Eesection  der  Carpalgelenke*     Die 
stere  Operation   (§  426)   entspricht  der  einfacheren   aber  selteneren  Aufgabe. 

"Indicirt  ist  sie  bei  Schuss Verletzungen,  Stich-  und  oGTeuon  Quetschwunden,  welche 
nur  Radius  oder  Ulna  getroffen  und  zur  Eiterung  im  Eadiocarpalgelenke  gefi^hrt 
haben,  so  lange  diese  noch  nicht  in  die  Carpalgelenke  vorgedrungen  tat.    Die 

Uetztere  Voraussetzung  trifft  meist  nur  dann  zu,  wenn  sehr  früh  resecirt  wurde, 
denn  die  Eiterungen  des  Eadiocarpalgelenkes  verbreiten  sich  söhr  leicht  zwischen 
den  Knochen  der  ersten  Handwur/.elreihe  zu  dem  Intercarpalgelenke.  Hat  aber 
diese  Verbreitung  stattgefunden,  oder  zerschmetterte  die  Kugel  die  Handwurzel, 
so  ist  die  totale  oder  partielle  Rescction  der  Carpalknochen  (§  427)  am  Platze. 
Die  gleiche  Operation  muss  ausgeführt  werden,  wenn  man  wegen  tuberkulöser 
Caries  reseciren  will.  Doch  gehe  mau  hier  in  der  Schonung  und  dem  Zurück- 
lassen der  Carpalknochen  nicht  zu  weit;  das  Eecldiv  folgt  sonst  auf  dem  Fasse. 


$  426.     Die  Eesection  des  Eadiocarpalgelenkes« 

Die  grossen  Schnitte,  welche  man  in  früheren  Decennien  quer  über  den  Hand- 
rücken oder  so^ar  über  die  Volarfiüche  der  Handwurzel  führte,  wird  heute  kein 
Chirurg  mehr  nachahmen  wollen.  Hier  sind  wieder  nur  Längsschnitle  am  Platz© 
und  zwar  solche  zu  beiden  Seiten  des  Gelenkes,  wobei  die  Söhnen  möglichst  intact 
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Ueibeo.  Aus  demselben  Ginnde  ist  auch  die  sabperioetile  Technik  «iter  äSkm 
ümstinden  ronnzieben.  Min  f&brt  zunichst  an  der  Answnseite  der  Ulm  eineB 
Lingsscbnitt  von  3  Cm.  bis  zur  Spitze  des  Proc.  stjloides  nlnae.  Der  Sdmitt 
dringt  sofort  bis  aof  den  Knochen  und  gestattet  die  AbUbnng  des  PeriostM  dordi 
das  Eleratorinm  bis  an  die  Stelle,  an  welcher  dorchgesSgt  werden  soll.  Nachdem 
die  StichsSge  nnter  Ffihmng  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  den  Knochen  ge- 
trennt hat,  wird  er  mit  der  Besectionszange  gefasst  ond  nnter  weiterer  AbUtoung 
des  Periostes  und  des  Ligam.  interosseom  aas  der  Gelenkrerbindong  herwoMg^ 
hoben.  Der  Längsschnitt  am  Radios  st^Ssst  wegen  der  Strecksehnen  des  Daamena, 
welche  Ober  den  Seitenrand  des  Radius  ziehen,  auf  grossere  Schwierigkeiten.  Doch 
gelingt  es  auch  hier,  am  besten  zwi£chen  Extensor  pollids  longus  nnd  Abdactor 
pollicis  longus,  einen  5  Cm.  langen  Schnitt  bis  zur  Spitze  des  Proc  stjloides  nidii 
zu  ziehen.  Nach  L&ngsspaltung  des  Periostes  wird  mit  dem  Eleratoriom  der 
ganze  Periostcylinder  sammt  Sehnenscheiden  und  Sehnen  vom  Radios  abgeiiobeB, 
zuerst  wenigstens  so  weit,  dass  die  Stich&Sge  unter  dem  Perioste  eingeführt  werden 
kann.  Die  Durchsägung  erfolgt  ungefähr  3  Col  oberhalb  der  Spitze  des  Proc 
styloides.  Ist  das  nntere  Ende  des  Radius  beweglich,  so  fasst  man  es  mit  der 
Resectionszange  und  hobt  es  allmälig  unter  fortgesetzter  Ablfeung  und  Abtrennnng 
des  Periostes  und  der  Sehnen  aus  der  Wunde  heraus.  Keine  Sehne  soll  durch- 
schnitten werden.  Was  die  Sehnenscheiden  betrifft,  so  werden  bei  sorgflUtig« 
AusfAhruDg  der  Operation  nur  die  des  If.  flezor  carpi  ulnaris  und  des  M.  ab- 
ductor  pollids  longus  geöffoet;  die  Qbrigen  bleiben  unverletzt,  vor  allen,  die 
wichtigen  Sehnenscheiden  der  If.  M.  flexores  nnd  extensores  digitor.  comm. 

Zu  der  Technik  dieser  Operationsmethode  hat  P.  Vogt  eine  wesentliche  Yer- 
besserung  hinzugefügt.  Er  bemerkt  ganz  zutreffend,  dass  bei  der  Frflhresectkm 
das  Periost  noch  zu  fest  mit  dem  Knochen  zusammenhängt,  um  sich  bequem  ab- 
lösen zu  lassen.  Nur  zu  leicht  wird,  wie  man  sich  an  der  Leiche  unschwer  fiber- 
zeugen kann,  das  Elevatorium  die  Sehnenscheiden  verletzen  und  das  Periost  in 
Fetzen  ablösen.  P.  Vogt  empfiehlt  daher,  mit  einem  feinen  If  eissei  die  Cortical- 
lamello  des  Knochens  abzutrennen  und  hierdurch  an  der  Dorsalfiäche,  eventoeli 
auch  an  der  Yolarflächo  des  Radius,  die  Verletzung  der  Sehnenscheiden  zn  ver- 
meideo.  Der  von  ihm  nach  dieser  Modification  zuerst  operirte  Fall  zeichnete  sich 
nach  der  Heilung  durch  eine  vollkommen  normale  Beweglichkeit  der  Finger  ans. 

§  427.    Die  Resection  der  Handwurzel  nach  Lister  nnd 
V.  Langenbeck. 

Die  soeben  beschriebene  Resection  des  Radiocarpalgelenkes  setzt  voraos,  da» 
die  Eiterung  dio  Carpalgelonke  noch  nicht  ergriffen  hat  Sollte  es  sich  nach  Weg- 
nahme des  Radius  und  der  Ulna  orgeben,  dass  diese  Annahme  nicht  zutrifft,  so 
mflsste  man  dann  noch  zur  Resection  der  CarpcUgelenke  tibergehen. 

Die  Methode  von  Lister  ist  folgende: 

Der  radiale  Schnitt  beginnt  auf  der  Dorsalfläche  der  Hand  in  der  Höhe  das 
Proc.  stjloides  radii,  mitten  im  Querdurchmesser  dos  Radius,  zwischen  den  Sehnen 
des  M.  oxtensor  digit  comro.  longus  und  des  M.  extensor  indicis  einer-  nnd  den 
langen  Streck-  nnd  Abductorschnon  des  Daumens  anderseits.  Von  hier  verläuft 
er  zu  dem  tiefsten  Punkte  des  Os  metacarpi  11  und  zwar  an  den  radialen  Rand 
dieses  Enochons,  dem  er  dann,  stumpfwinkelig  abbiegend,  bis  zur  Mitte  des  Meta- 
carpns  folgt.  Der  Scheitel  des  Winkelschnittos,  dessen  einer  Schenkel  dem  Carpns, 
dessen  anderer  dorn  Os  metacarpi  II  entspricht,  sieht  gegen  den  Daumen  (Linie  LLL 
Flg.  2SG).  Der  dorsale  Ast  der  A.  radialis  bleibt  radialwärts  intact  liegen.  Die 
Sehnen  der  beiden  M.  M.  extensores  carpi  radiales  worden  von  dem  Schnitte  dicht 
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an  ihren  ADsatzpunkteDi  an  der  BaBis  Ossium  inetacarpi  II  und  III,  freigelegt 
und  Tom  Knofhen  abgelfet,  da  ihre  lüsertionen  nicht  erhalten  werden  l'öDnen.  Nun 
dringt  das  Me&ser  in  den  Gelenk&palt  zwischen  Os  multangnlum  majns  und  Os 
mnltangulum  minus  ein  und  isolirt  den  er&teren  Knochen.  Es  folgt  jetzt  ein 
Üinarsehnitt,  genau  wie  er  oben  für  die  Resection  des  Radiocarpalgelenkes  em- 
pfohlen wurde,  jedoch  verlängert  bis  zum  Os  melacarpi  V,  von  welchem  man  den 
M.  extensor  carpi  ulnar,  abtrennt.  Zwisclien  beiden  Schnitten  werden  die  Sehnen 
der  Extensoren  von  der  BorBalfiSche  der  Carpalknocben  abpräparirt,  jedoch  in 
ihren  Bezieh ur gen  znm  Hadins  thunlichst  ungestört  gelassen.  Dann  sucht  man 
vom  ülnarschuitte  aus  auch  auf  der  Beugeseite  die  Weichtheile  so  weit  als  mög- 
lich abzulösen.  Hierbei  tri£ft  das  Messer  anf  das  Os  bamatum,  resp.  auf  den 
spitzigen  Fortsatz  desselben,  welcher  mit  der  schneidenden  Knochenzange  abge* 
kniffen  wird.  Nun  trennt  man  die  Bänder  und  zieht  von  dem  Ülnarschnitte  her 
die  Carpalknoclion  mit  einer  Zange  heraus,  während  man  die  Weichtheile  immer 
hart  am  Knochen  abschneidet    Nach 
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Eitmction  beider  Handwurzelreihen 
lassen  sirh  die  Gelen ktUchen  des  Ba- 
dius  und  der  Ulna  aus  dem  ülnar- 
schnitte herausdrängen;  sie  werden 
ßach  abgesägt  Jetzt  erst  folgt  das 
Herauslösen  des  Os  multangulum  ma- 
ju8,  dessen  frühere  Entfernung  die  A. 
radialis  gefährdet  hätte.  Den  Schluss- 
act  der  Operation  bildet  das  Abtragen 
der  Gelenkflächen  der  Metacarpal- 
knocfaen  mit  schneidenden  Zangen. 

Zur  totalen  Reeection  der  Hand- 
wnrzel  schafft  der  Lister^sche  Bi- 
lateralschnitt offenbar  am  besten  Raum 
und  gestattet  das  bequeme  Ausräumen 
aller  zerschmetterten  oder  erkrankten 
Knochen.  Zuweilen  indess  lassen  sich 
noch  einzelne  Tbeile  schonen.  So  em- 
pfiehlt V.  Langenheck,  Os  mnitan- 
gulum  majus  und  Os  pisi forme,  welche 
beide  mit  dem  Systeme  der  Hand- 
wurzelgelenke  nur  in  oberüächlicher 
Yerbindung  stehen  und  den  Abüuss  der  Wundsecrete  nicht  hindern,  zu  erhalten, 
natürlich  unter  der  Voraussetzung,  dass  sie  gesund  sind.  Dann  kann  man  aber 
auch,  wie  v.  Lange n heck  vorschlägt  mit  einem  einzigen  Dorso-Radialschniue 
niskommen.  Dieser  soll  etwas  mehr  ulnarwärts  wie  der  Lister'sche  erste  Schnitt 
Verlaufen ,  nämlich  am  Radialrande  der  Strecksehne  des  Zeigefingers  beginnen, 
vom  Radius  geradlinig  zum  ulnaren  Rande  des  Os  metacarpi  11  und  längs  des- 
selben hinziehen.  Nach  Ablösung  der  Sehnen  wird  zuerst  das  Os  scaphoideum 
isolirt  und  eitrabirt;  dann  folgen  Os  lunatum  und  Os  triquetnun.  Das  Os  mul- 
tangulum  minus  wird  von  dem  Os  raultangulum  majus  getrennt,  worauf  es  gelingt, 
die  drei  Knochen  der  vorderen  Carpal reihe,  Os  multangulum  minus,  Os  capitatum 
und  Os  hamatum  im  Zusammenhange  zu  entfernen.  Endlich  werden  die  Gelenk- 
fläihen  des  Radius  und  der  Ulna  abgetragen« 

In  dem  Bestreben,  möglichst  viel  zu  erhalten,  ging  C,  Hueter,  ohne  die 
Wirkung  der  Operation  zu  stören,  noch  einen  kleinen  Schritt  weiter.  Wenn  näm- 
lich die  Gelen kfiächen  des  Radius  und  der  ülna  gesund  waren,  so  liess  er  auch 
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diese  Knochen  nnberfihrt  Ihre  planen,  resp.  concaven  Oelenkflftchen  stören  den 
Abfluss  der  Wondsecrete  nicht,  die  Erhaltang  des  unteren  Badio-Uinargelenkes 
aber  mit  der  Cartilago  triangularis  kann  die  späteren  Pro-  und  Supinationsbewe- 
gungen  in  ihrer  Begelmftssigkeit  sichern.  So  hat  er  selbst  in  drei,  Kflster  in 
einem  Falle  operirt  und  immer  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Auch  das  Abtragen  der 
(}elenkflächen  der  Metacarpalknochen  ist  nur  insoweit  gerechtfertigt,  als  diese  krank 
sind  oder  allzu  weit  in  die  WundhOhle  prominiren,  denn  einen  Einfluss  auf  die 
Stagnation  der  Wnndsecrete  haben  sie  nicht  Somit  ergibt  sich  als  noihwendig 
für  die  Besection  die  Entfernung  von  Os  scaphoideum,  Os  lunatum^  Ot  tri" 
queirum,  Os  muUangulum  minus,  Os  capiiatum,  Os  hamaium;  dagegen  sind 
Os  pisiforme  und  Os  muUangulum  majus  in  der  Regel  zu  erhalten.  Die  Ent' 
fernung  der  Gelenkflächen  der  ülna,  des  Radius  und  der  Metacarpalknochen 
kann  nach  Umständen  unterlassen  werden. 

FOr  die  Nachbehandlung  ist  die  Drainage  hier  ebenso  unentbehrlich  wie  bei 
Besectionon  anderer  grosser  Gelenke.  Die  Besection  des  Badiocarpalgelenkes  er* 
fordert  einige  quer  vom  radialen  zum  ulnaren  Schnitt  ziehende  DrainrOhren.  Ebenso 
ist  nach  Ausführung  der  Lister 'sehen  Methode  zu  verfahren.  Benutzt  man  den 
Y.  Lange nbeck 'sehen  Dorsoradialschniti,  so  kann  man  am  Bande  des  Os  mul- 
tangulum  majus  und  unter  dem  Os  pisiforme  je  ein  kleines  Knopfloch  einschneiden, 
so  dass  die  DrainrOhren  die  ganze  Breite  der  Wundhöhle  einnehmen,  oder  man 
verwerthet  einen  an  der  Vola  manus  ausmündenden  Fistelgang,  um  hier  am  ab- 
hängigsten Punkte  der  Wundhöhle  ein  kurzes  Drainrohr  einzuführen. 

Zur  Feststellung  von  Hand  und  Vorderarm,  welche  der  aseptische  Verband 
umhüllt,  hat  Lister  eine  volare  Holzschiene  mit  Korkpolster  für  die  Hohlhand 
angegeben.  Die  Hand  ruht  auf  dieser  Schiene  recht  sicher,  die  Finger  sind  in 
leichter  Beugung  fixirt  Mit  ihr  concurrirt  der  Pappschienen-Juteverband,  wie 
er  im  Allg.  Thl.  (Gap.  30)  beschrieben  wurde  und  der  Gjps verband.  Weniger  zu 
empfehlen  sind  Schwebevorrichtungen,  wie  sie  Esmarch  construirte.  König 
lässt  die  Besecirten  nach  Heilung  der  Wunde  einen  leicht  abnehmbaren  Toter 
aus  Stahl  oder  Leder  tragen,  der  vom  oberen  Ende  des  Vorderarmes  bis  zu  den 
Bases  der  Finger  reicht  und  jeden  Grad  der  Volar-  und  Dorsalflexion,  sowie  der 
Ab-  und  Adduction  durch  ein  am  Handrücken  angebrachtes,  feststellbares  Kugel- 
gelenk ermöglicht. 

Die  beschriebenen  Methoden  der  Operation,  die  Drainage,  der  aseptische  Ver- 
band und  die  ruhige  Lagerung  sichern  den  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  nnd 
Wochen  so  weit,  dass  phlegmonöse  Entzündungen  ebenso  sehr  zu  den  Aasnahmen 
gehören,  wie  bei  den  correct  ausgeführten  und  nachbehandelten  Besectionen  des 
Talocruralgelenkes.  Passive  Bewegungen  müssen,  wenn  der  Zustand  der  Wunde 
es  zulässt,  schon  sehr  bald  begonnen  werden;  denn  die  Knochenneubildung  ent- 
wickelt sich  ziemlich  energisch  und  führt,  wenn  man  es  nicht  durch  die  Be- 
wegungen verhindert,  leicht  zu  einer  ankjlotischen  Verschmelzung  zwischen  Hand 
und  Vorderarm.  Ebenso  nothwendig  sind  frühzeitige  methodische  Bewegungen  der 
Finger,  um  die  beginnende  Verwachsung  der  Sehnenscheiden  mit  den  Sehnen  zu 
verhüten.    Es  dürfen  fixirende  Verbände  daher  höchstens  6  Wochen  liegen  bleiben. 

§  428.     Die  Besection  der  Ossa  metacarpi  und  der 
Fingergelenke'. 

Schwere  Verletzungen  und  Erkrankungen  eines  oder  des  anderen  Metticarpah' 
knochens  geben  wohl  niemals  Anlass  zur  Amputation.  Selbst  ausgedehnte  Splitter- 
fracturen  consolidiren  hier  leicht,  und  die  schlimmsten  Fälle  der  Myelitis  granolosa 
(§  419),   welche  den  ganzen  Knochen   von  einem  Gelenkende  bis  zum  anderen 
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durchsetzen,  sowie  myelogene  Cbondrome  sind  immer  noch  durch  Totairesectian 
zur  Hoilußg  zn  bringen,  Von  einem  einfachen  Lang-sschnitte  aus,  welcher  auf 
der  Dorsalfläche  des  Oa  metacarpi  verläuft,  wird  das  Periost  mit  den  Streck-  und 
Beugesehnen  sorgfältig  abgehoben.  Nun  dringt  man  zuerst  auf  das  Gelenkköpf- 
chen ein  und  l^st,  von  hier  aus  allmälig  nach  oben  fortschreitend,  den  Knochen 
aus  seinen  Verbindungen  heraus.  Zuletzt  wird  das  betretende  Carpometacarpal- 
gelenk,  am  Daumen  das  Gelenk  zwischen  Os  metacarpi  I  und  Os  multangulum 
majus,  von  der  Volarseite  her  geöffnet  Wenn  möglich,  kann  man  die  Epiphyse 
des  Os  metacarpi  am  Carpometicarpalgelenke  stehen  lassen,  weil  durch  die  Er- 
öffnung eines  dieser  Gelenke  auch  immer  die  benachbarten  gefährdet  werden.  Bei 
Kindern  macht  sich  diese  Schonung  meist  von  selbst,  indem  der  Zug^  welchen 
die  EesecttonsKange  an  den  Metacarpalknochen  ausübt,  den  Epipbjsenknorpel  ab- 
löst. Die  Knochenreproduction  ist  bei  solchen  Besectionen  nicht  immer  befriedigend» 
thoils  in  Folge  der  Constitution  eilen  Störungen,  welche  die  Myelitis  grannlosa 
begleiten,  theils  wegen  der  längeren  Dauer  der  Entzündung,  unter  der  das  Periost 
seine  knochenbildenden  Eigenschaften  einbUssen  kann.  Aber  wenn  auch  der  Finger 
in  Folge  dieser  mangelhalben  Eeproduction  dos  Os  metacarpi  etwas  gegen  den 
Carpns  hinrückt,  so  bleibt  er  doch  beweglich,  und  die  Verkürzung  wird  nicht  be- 
deutender,  als  sie  die  entzündliche  Wachsthumsstörung  mit  sich  gebracht  hätte» 

Besectionen  der  Fing&rgelenke  sind  zunächst  am  Platze,  wenn  nach  frischen 
Gelenkverletzungen  eine  paraarticuläre  Phlegmone  beginnt,  und  die  Eiterung  in 
die  benachbarten  Sehnensoheiden  einzubrechen  droht,  ferner  in  chronischen  Fällen, 
um  den  Verlauf  der  Gelenkeiterung  abzukürzen;  denn  nur  die  Resection  schafft 
eine  ganz  freie  Entleerung  des  Eiters.  Endlich  kann  man  eine  funcüonelle  In- 
dication  aufstellen,  welche  für  Metacarpo  -  Phalangeal  ~  wie  für  Phalangengelenke, 
besonders  für  die  functioneU  wichtigen  Gelenke  des  Daumens  und  Zeigeflngers 
gültig  ist  Hier  fallt  allerdings  auch  der  Beruf  des  betreffenden  Kranken  in  die 
Wägschale.  Der  Bauer  wird  ohne  besonderen  NachtheÜ  die  Bewegungen  eines 
Fingergelenkes,  selbst  am  Daumen  und  Zeigefinger  entbehren  können,  während  der 
Techniker  und  Künstler  die  Bewegungen  aller  Gelenke  zur  Ausübung  seines  Be- 
rufes nothwendig  braucht.  So  hat  C.  Hneter  in  2  Fällen  an  den  Interpbalan- 
gealgelenken  des  vierten  Fingers,  welcher  bei  den  meisten  Arbeiten  eine  sehr 
geringe  Eolle  spielt  und  deshalb  bei  vielen  Leuten  ohne  besonderen  Schaden  seine 
Beweglichkeit  einbüssen  darf,  die  Besection  ausgeführt,  um  die  Bewegung  des 
Fingers  bei  dem  Ciavierspielen  zu  erbalten.  Bei  richtiger  Wahl  der  Bosections- 
methode  ist  nicht  nur  aufschnelle  Heilung,  sondern  auch  auf  die  Wiederher- 
stellung einer  beweglichen  Verbindung,  bei  sorgfältiger  orthopädischer  Nachbehand- 
lung sogar  auf  eine  fast  normale  Beweglichkeit  zu  hoffen. 

Bei  der  Resection  der  kleinen  Ftngergelenke  ist  es  eine  wesentliche  Aufgabe, 
die  Sehnen  und  Sehnenscheiden  intact  zu  lassen.  Man  führt  deshalb  einen  ein- 
üachen  Längsschnitt,  und  zwar  am  besten  zwischen  dem  radialen  oder  ulnaren 
Bande  der  Strecksehne  und  dem  Seitenrande  des  Fingers;  denn  neben  der  Beuge- 
sehne könnte  der  N.  digitalis  und  die  A.  digitalis  der  betreffenden  Seite  verletzt 
werden.  Das  Elevatorium  greift  in  den  bis  auf  den  Knochen  geführten  Schnitt 
ein  und  hebt  Kapsel,  Periost,  Sehne  und  Sehnenscheide  von  den  Gelenkflächen  ab, 
zuerst  auf  der  Dorsal-,  dann  auf  der  Volarseite.  Sobald  die  Ligam.  lateralia,  falls 
sie  nicht  schon  durch  die  Eiterung  zerstört  waren,  an  ihrer  Insertion  abgelöst 
Bind,  lässt  sich  das  Köpfchen  der  hinteren  Phalange  oder  des  Os  metacarpi  so 
weit  in  die  Wunde  vordrängen,  dass  es  mit  einer  Liste n 'sehen  oder  Lue r*schea 
schneidenden  Knochenzange  decapitirt  werden  kann.  Die  concave  Gelenküäche 
wird  in  der  Regel  zurQckgelassen.  Ihre  Entfernung  erfordert  besonders  au  den 
Phalango-Metacarpalgelenken  immer  eine  grössere  Weichtheibpaltung;  man  unter- 
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l&sst  sie  daher  besser,  wenn  nicht  gerade  wegen  Splitterfractar  des  Knochens  eine 
ausgedehntere  Resection  nöthig  erscheint  Der  resecirte  Finger  wird  unbeweg- 
lich gestellt  durch  einen  Qyps-  oder  Pappschienen  verband,  oder  aber  durch  das 
Befestigen  des  operirten  Fingers  an  seine  Nachbarn  mittelst  Heftpflaster  oder 
einer  schmalen  Binde.  Nach  14  Tagen  ist  die  Besectionswunde  fast  yerheilt,  und 
die  passiven  Bewegungen  kOnnen  beginnen. 

Die  Resection  einer  ganzen  Phalange  kann  durch  ausgedehnte  Myelitis 
granulosa  (§  419)  und  durch  myelogene  Chondrome  (§  423)  indicirt  sein.  Sie 
wird  nach  denselben  Segeln  ausgeführt,  welche  oben  fflr  die  Resection  eines  Meta- 
carpalknochens  angegeben  wurden,  doch  liefert  sie  keine  besonders  günstigen  fiinc- 
tionellen  Resultate.  An  ihre  Stelle  tritt  daher  besser  die  Exarticulation  (§430). 
Die  Extrnctionen  eines  totalen  Phalanxsequesters^  wie  sie  nach  dem  Panaritium 
periostale  besonders  häufig  an  der  Endphalange  der  Finger  vorgenommen  werden 
müssen,  geschehen  mittelst  der  Kornzange,  nachdem  die  Sequesterlade  sammt  dem 
Fingernagel  abgehoben  wurde.  Die  Sequestrotomien  der  Phalangen  sind  die  ein- 
fachsten, welche  es  gibt,  während  schon  an  den  Metacarpalknochen  unter  Um- 
ständen Erweiterungen  der  Cloaken,  Abmeisselung  der  Sequesterlade  u.  s.  w.,  also 
mehr  methodische  Sequestrotomien  (Allg.  Thl.  Cap.  28)  nothwendig  werden. 

§  429.    Exarticulatio  manus  und  Amputatio  antibrachlL 

Eine  sehr  typische  Operation  ist  die  durch  schwere  Zertrümmerungen  der 
Hand,  durch  hochgradige  Caries  der  Handwurzel  (§  4 1 8),  endlich  durch  die  Ent- 
wickelnng  zahlreicher  und  grosser  Chondrome  an  den  Fingern  und  Metacarpal- 
knochen (§  423)  indicirte  Exarticulatio  manus,  Ihre  Sterblichkeit  betrug  im 
amerikanischen  Kriege  nur  5,5 ^/o.    Sie  wird  nach  folgenden  Regeln  unternommen: 

Nachdem  die  Hand  in  die  Längsaxe  des  Vorderarmes  gestellt  ist,  beginnt  man 
am  Gelenke  zwischen  Os  metacarpi  I  und  Os  multangulum  majus  einen  Zirkel- 
schnitt durch  die  Haut,  führt  ihn  quer  zum  ulnaren  Rande  und  lässt  ihn  von  hier 
aus  mit  der  volaren  Furche  zusammenfallen,  welche  die  derbe  Haut  der  Vola  von 
der  dünnen  des  Vorderarmes  trennt  Die  Haut,  welche  vor  dieser  Furche  liegte 
hängt  80  genau  mit  der  Aponeurosis  palmaris  zusammen,  dass  sie  nur  sehr  schwer 
würde  abgelöst  werden  können;  man  verzichtet  deshalb  darauf,  sie  zur  Stumpf- 
decke zu  benutzen.  Nachdem  der  Zirkelschnitt  in  supinirter  Stellung  der  Hand 
ringsum  geführt  ist,  wird  die  wieder  pronirte  Hand  in  starke  Yolarflexion  gestellt 
Es  klafft  dann  der  Hautschnitt  am  Handrücken  weit  auseinander,  und  während 
man  mit  seichten  Schnitten  die  zurückweichende  Haut  von  der  Fascie  lostrennt, 
wird  die  Linie  der  beiden  Processus  styloidei  ulnae  et  radii  freigelegt.  Jetzt  erst 
durchschneidet  man  mit  senkrecht  aufgesetzter  Messerschneide  in  einem  kraftvollen 
Zuge  die  Strecksehnen  und  dringt  mit  demselben  Schnitte  in  das  Radiocarpal- 
gelenk.  Bei  einem  Schnitte  weiter  vom,  unterhalb  der  die  Processus  styloidei 
verbindenden  Linie,  kann  sich  das  Messer  in  das  Litercarpalgelenk,  das  Gelenk 
zwischen  erster  und  zweiter  Handwurzelreihe,  verirren.  Zuletzt  werden  die  Benge- 
sehnen  durchschnitten,  was  durch  Anziehen  der  Hand  in  ihrer  Längsaxe  sehr 
erleichtert  wird.  Die  durchtrennten  Arterien,  A.  A.  radialis  und  ulnaris,  eventuell 
auch  einige  Endäste  der  A.  interossea,  werden  unterbunden ;  man  legt  der  Quere 
nach  ein  Drainrohr  in  die  Wunde  und  vernäht  ihre  Hautränder,  welche  immer 
etwas  Neigung  zum  Zurückziehen  haben,  in  derselben  Richtung.  Wurde  das 
Messer  vorsichtig  geführt,  so  bleibt  die  Cartilago  triangularis  an  der  Ulna  zu- 
rück ;  das  untere  Drehgelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  bleibt  dann  uneröffhet,  wo- 
durch die  Ausführbarkeit  von  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  am  Vorder- 
armstumpfe  gesichert  ist     Die  Heilung  prima   intentione   erfolgt   nach  dieser 
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Operation  sehr  gewöhnlich;  »ollte  iDdess  Eiterung  eintreten,  so  ist  ihr  phleg* 
monOieis  Fortschreiten  in  den  zahlreichen  eröffneten  Sehnenscheiden  am  Vorder- 
arme nur  durch  früh%eitzge  Inciäion  zn  vermeiden. 

Neben  dem  Zirkolschnitte  sind  auch  Lappenschnitte  zur  Stampfbedoekung 
tu  verwenden.  Insbesondere  wird  man  bei  Zerqnetschnngen  der  Hand  jedes  zklt 
Verfügung  stehende  Hautstück  zweckmässig  zu  benutzen  suchen»  Blieb  z.  B.  em 
Stück  der  Doräalbaut  intact,  so  kann  dieses  den  Lappen  liefern;  in  einem  an* 
deren  Falle  lässt  sich  der  deckende  Lappen  aus  der  Volarhaut  bilden,  wenn  etwa 
die  Dorsalseite  kein  brauchbares  Material  mehr  aufzuweisen  hätte.  Die  Ablösung 
der  Valarhaut  ist  freilich  schwer»  auch  kommt  der  volare  Lappen  bei  der  ge- 
wöhnlichen, pranirten  Stellung  des  Vorderarmes  nach  unten  zu  liegen  und  ist 
dann  bestrebt,  sich  seiner  Schwere  nach  von  der  Geienklläche  abzuheben.  Oleich- 
wohl ist  es  besser,  die  Exarticulatio  manus  auszuführen,  als  die  etwa  cooctirri- 
rende  Ampiitaiio  anübrncfuL 

Diese  Operation  opfert  ein  Stück  des  Armes  auf  und  liefert  wegen  der  vielen 
Sehnen-  und  Mu.>ke1la^er,  wekhe  nach  oben  zu  immer  mächtiger  werden,  keine  so 
glatte  und  reine  Wundfläche.  Leider  ist  die  Amputatio  antibnichii  nicht  in  allen 
Fällen  jm  umgehen,  %,  B.  bei  Verletzungen,  welche  höher  nach  oben  reichen,  bei 
cariöser  Zerstörung  des  unteren  Badiusondes,  bei  schweren  Eiterungen  in  den 
Sehnenscheiden  und  zwiBchen  den  Muskeln,  die  durch  Incision  und  Drainage  nicht 
mehr  beherrscht  werden  können,  endlich  in  den  »eltenea  Fällen  von  Sarkom  am 
unteren  Ende  des  Badius  orier  der  Ulna,  in  welchen  man  sich  noch  nicht  zu  der 
Eiarticnlation  im  EUenbogengelenke,  oder  der  Amputatio  humeri  entschliessen 
kann.  Die  Sterblichkeit  nach  Amputatio  antibrach ii  betrug  im  amerikanischen 
Kriege  10»5"/o,  also  beinahe  das  Doppelte  der  Sterblichkeit  nach  Exarticulatio 
manus  und  nugefähr  die  Hälfte  der  nach  Amputatio  humeri. 

)^an  zieht  im  Ganzen  auch  für  die  Amputatio  antibrachii  einen  Zirkelschnitt 
mit  Bautmanschette  vor;  doch  werden  auch  Lappenschnitte  gewählt  aus  denselben 
Motiven,  wie  sie  oben  für  die  Lappenbitdung  bei  Exarticulatio  manus  angegeben 
wurden.  Muskeln  sind  indessen  zur  Aufnahme  in  die  Lappen  nicht  gut  zu  ge- 
brauchen, weil  ihre  Schnittflächen  zu  uni^leich  ausfallen.  Das  Ligamentum  inter- 
osaeum  wird  mit  den  ihm  anhaftenden  Muskelinsertionen  durch  das  zweischneidige 
Messer,  die  sog.  Cateline,  getrennt  (über  den  Gebrauch  der  Catelin©  bei  tJnter- 
schenkelamputation  $  549).  Im  Debrigen  bedarf  es  für  die  Amputatio  antibrachii 
keiner  l>esonderen  Eegeln. 


S  4^0.    Exarticulationen   an   den  Fingern.     Amputationen  an  den 
Fingern  und  der  Mittelband. 

Die  Anlässe  zur  Exarticulation  der  Finger  wurden  in  den  früheren  Para- 
graphen festgestellt:  schwere  Verletzungen  in  $  412,  Vereiterung  der  Gelenke 
nnd  Sehnenschetiien  in  §  417,  ausgedehnte  Myelitis  granulosa  der  Phalangün- 
knochen  in  $  419,  Fingercontracturen ,  welche  den  Gebrauch  der  Nachbarünger 
ßtören,  in  %  420,  eodlich  zahlreiche  und  grosse  Chondrome  in  §  423,  Die  Opera- 
tion ist  an  joiler  Phalange  sehr  einfach  auszuführen,  nur  muss  im  Ganzen  der 
Grundsatz  festgehalten  werden,  das^  die  Narbe  der  geheilten  iVande  aaf  die 
Burmheile  zu  liegen  kämmt.  Eine  volare  Narbe  würde  beim  Greifen  hinderlich 
sein,  weil  sie  lange  empündlich  bleibt  und  durch  die  Berührung  mit  den  gefassten 
Gegenständen  stets  gereizt  wird.  Dieser  Gmnd^tz  kann  nun  bei  der  Benutzung 
jeder  Schnittmethode,  des  Zirkel-,  Lappen-  und  Ovalärschnittes,  aufrecht  erhalten 
werden,  doch  ünden  vorzugsweise  die  beiden  letzten  Methoden  ausgedehnte  An- 
wendung 1   und   zwar  der   volare   Lappenschnitt   an    den  zwei  Interphalangeat- 
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gelenicen»  der  OvaiärschniU  an  dem  Oelenke  zwischen  Grnndphalange  nnd  Os 
metacarpi. 

Für  die  Exarticulation  der  End-  und  MiUelphalange  stellt  man  diese  in 
rechtwinkelige  Beugung,  so  dass  das  Köpfchen  der  nächst  oberen  Phalange  unter 
der  Haut  frei  liegt.  Unterhalb  des  Köpfchens  dringt  ein  Querschnitt  sofort  in 
das  Gelenk  und  durchschneidet  dann  die  beiden  Seitenbänder.  Nun  schält  man  die 
Phalange  so  aus  der  volaren  Hautdecke  heraus,  dass  ein  hufeisenförmiger  Lappen 
entsteht,  dessen  Bänder  mit  dem  Hautrande  der  Dorsalfläche  vereinigt  werden« 

Für  die  Exarticulation  des  ganzen  Fingers  durch  Ovalärschnitt  wird  der 
Finger  im  Metacarpalgelenke  in  das  Extrem  der  Dorsalflexion,  in  Ueberstreckung 
gestellt;  hierdurch  spannen  sich  die  volaren  Hautcommissuren  zwischen  den  Fingern 
80  an,  dass  sie  bequem  zu  durchschneiden  sind.  Während  nun  die  beiden  Nach- 
barflnger  von  einem  Assistenten  abgezogen  werden,  dnrchtrennt  ein  Querschnitt  die 
Yolarbaut  in  der  Hautfurche  zwischen  Mittelhand  und  Finger.  Von  seinen  Enden 
verläuft  jederseits  ein  Schnitt  zu  der  Dorsalfläche,  wo  sich  beide  spitzwinkelig  anf 
dem  Köpfchen  des  Os  metacarpi  vereinigen.  Auf  «diese  Weise  wird  ein  spitzes 
Oval  umschrieben,  dessen  vordere  Basis  an  der  Yolarfläche,  dessen  hintere  Spitze 
auf  der  Dorsalseite  liegt.  Von  der  Basis  des  Ovals  aus  wird  nun  zunächst  die 
Durchschneidnng  der  langen  Beugesehnen  vorgenommen.  Dann  dringt  man,  eben- 
falls von  hier  aus,  in  das  Gelenk  und  vollendet  die  Exarticulation  mit  Dnrch- 
schneidung  der  Ligamenta  lateralia  und  der  Strecksehne.  Die  Nähte  werden  in 
Längsrichtung  angelegt.  Abgesehen  von  der  dorsalen  Lagerung  der  Narbe  ist 
mit  dem  Ovalärschnitte  und  mit  der  Längsnaht  auch  noch  der  Yortheil  verbunden, 
dass  die  beiden  Nachbarflnger  durch  die  Nähte  gegen  die  Defectstelle  herange- 
zogen werden  und  durch  Narbenzug  zusammen rflcken.  Hierdurch  tritt  die  Ent- 
stellung nicht  so  hässlich  hervor. 

Dass  man  von  diesen  legitimen  Schnittffihrungen  zu  Gunsten  der  Erhaltung 
eines  grösseren  Fingerstumpfes  abweichen  darf,  dass  man  femer  zn  demselben 
Zwecke  an  Stelle  der  Exarticulation  die  Amputation  in  der  Continuitäi  der 
Phalangen  häuflg  ausführt,  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung.  Das 
Princip  der  Erhaltung  möglichst  langer  Fingerstümpfe  ist  hierfür  massgebend.  Die 
Schnitte  durch  die  Weichtheile  sind  die  gleichen  wie  bei  der, Exarticulation;  den 
Knochen  trennt  man  mit  der  Phalangensäge  oder  mit  der  Liste n*schen  Zang& 
Kleine  Knochenspitzen  werden,  wenn  man  wegen  complicirter  Fractur  ampntirt, 
mit  der  Lü  er 'sehen  Zange  abgezwickt 

Zur  Exarticulation  der  Mittelhandknochen  dienen  theils  Ovalär-,  theils 
Lappenschnitte.  Die  Ovalärmethode  eignet  sich  besonders  für  die  Exarticolation 
der  Ossa  metacarpi  pollicis  et  digiti  minimi.  Am  Daumen  beginnt  der  Schnitt 
etwas  oberhalb  der  Basis  des  Mittelhandknochens,  welcher  an  der  Badialseite  des 
Daumenballens  deutlich  hervortritt,  zieht  am  radialen  Gontour  zum  Gelenke 
zwischen  Grnndphalange  und  Os  metacarpi,  biegt  in  der  Vola  um  nnd  kehrt  zum 
Ausgangspunkte  zurück.  Am  kleinen  Finger  kommt  die  Spitze  des  Ovalärschnittes 
etwas  oberhalb  der  Basis  des  Os  metacarpi  Y  zu  liegen,  welche  man  am  ulnaren 
Rande  der  Hand  unschwer  abtasten  kann.  Soll  die  Ovalärmethode  auch  zur  Ex- 
articulation anderer  Metacarpusknochen  dienen,  so  muss  das  Oval  am  Dorsnm  der 
Hand  in  einen  sehr  spitzen  Winkelschnitt  auslaufen,  dessen  Spitze  der  Basis  des 
betreffenden  Os  metacarpi  entspricht.  Lappenschnitte  richten  sich  nach  der  Form 
der  Weichtheil Verletzung;  doch  sind  im  Falle  der  Wahl  für  den  Mittelhandknochen 
dos  Daumens  und  des  kleinen  Fingers  solche  mit  innerem  resp.  änsseretn  Lappen 
vorzuziehen,  welcher  entweder  vorher  ausgeschnitten  oder  zuletzt  gebildet  wird, 
nachdem  man  der  anderen  Seite  des  Knochens  entlang  eingedrungen  war,  das 
Gelenk   eröffnet  und  exarticulirt  hatte.     Früher  wurde  mit  Becht  hervorgehoben. 
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YerletauQgen  u.  Kratiklidteii  der  ßiad  u.  t.  w.  Tjrpis«bo  TerliUiidct  der  oberen  Extremität.     1  27 


dass  die  Exartieulatioo  eines  ader  mehrerer  MetacarpalknocheD  zur  Eiterung  in 
dm  carpalen  Gelen kspalteo  föliren  und  eine  Art  Caries  der  Handwurzel  nach  sich 
ziehen  könne.  Die  ajseptische  Heilung  schützt  vor  diesem  Ereignisse  und  Iftsst 
jetzt  solche  EiarticulatioDen ,  eventuell  eine  solche  der  Metacarpalknochen  mit 
Entfernung  einzelner  Handwurzelknochen  zulässig  erscheinen.  Bei  Verletzungen 
kommen  die  seltsamsten  Operationen  vor;  z«  B,  erhält  man  den  Daumen  oder  den 
kleinen  Finger  oder  auch  beide,  während  die  übrigen  Finger  sammt  den  Meta- 
carpalknochen wegen  der  Zertrömmernng  der  Geweb«  entfernt  werden  müssen. 
Jeder  Finger,  ja  sogar  jedes  Fingerstück  hat  einen  hohen  functionellen  Werth 
und  sollte  wenn  möglich  erhaUen  werden.  Mit  Beachtung  dieses  Grundsatzes  nnd 
unter  geschickter  Benutzung  der  unverletzten  HautstGcke  zur  Stumpf bedeckung 
wird  man  im  einzelnen  Falle  leicht  die  richtige  Operation  ausführen.  Eine  Methodik 
dieser  viel&chen  Yarianten  katin  Im  Allgemeinen  kaum  aufgestellt  werden. 


I 


S  43L     Die  typischen  Yerbünde  an  der  oberen  Extremit&i 

Die  EinhüUuvg  der  Finger  erfordert  schmale,  höchstens  2 — 3^Cm.  breite 
Binden,  welche  Oberhaupt  in  der  Yerbandtechnik  als  ,;Fingerbinden'^  bezeichnet 
werden.  Die  Anordnung  der  Touren  wird  Ckirotheka  genannt.  Die  Chirothefea 
beginnt  mit  einer  Tour  um  das 
Handgelenk,  von  dessen  ulnarem 
Rande  aus  die  Binde  über  die 
Kückenfläche  der  Mittelhand 
2ttm  radialen  Rande  des  be- 
treffenden Fingers  verläuft,  um 
dann  in  einfachen  Schrauben- 
Tooren  („Dolabra  repens")  bis 
zur    Fingerspitze    zu    steigen.  Flg*  2S7- 

Die    Tour    endet   damit,    dass  aiiotktki  nir  «fa  Duojqq. 

die  Binde  von  der  Fingerspitze 

wieder  zur  Grundphahinge  herabsteigt  und  hier,  vom  ulnaren  Rande  der  Finger- 
bosis  zum  radialen  des  Handgelenkes  kreuzend,  wieder  in  Zirkeltour  am  das 
Handgelenk  geht  So  entsteht  auf  der  Dorsalfläche  des  betreffenden  Capitulum 
Ossis  metacarpi  eine  einzige  Spicatour  (Fig»  2S7  8).  Mit  einer  langen  Binde  kann 
man,  vom  Handgelenke  immer  wieder  zum  nächstfolgenden  Finger  zurückkehrendt 
der  Reihe  nach  alle  Finger  einhüllen,  wie  dies  z.  B.  bei  Quetsch-  oder  Brand- 
wunden aller  Finger  nothwendig  wird.  Der  Verband  heisst  dann  Chiratheka  com- 
pieta.  An  äem  kürzeren  Danmen  tä^st  sich  die  Umhüllung  auch  durch  drei 
Spicatonreu  ausführen,  d.  h.  dircb  jedesmalige  Kreuzung  der  Binde  auf  dem  Os 
metacarpi,  nachdem  sie  einmal  um  den  Daumen  herumgegangen  ist;  diesen  Ver- 
band nennt  man  Spica  poilids. 

Die  Umhüllung  der  Hand  geschieht  durch  die  im  Allg.  Tbl.  (Cap.  30)  er- 
wähnte und  dort  abgebildete  Spica  manus.  Von  ihr  aua  kann  man  sofort  zur 
tlm hüllung  des  Vorderarmes,  zur  Ftiscia  antibrachii  mit  ihren  Kenverses  Über- 
gehen, wie  sie  ebenfalb  im  Allg«  Tbl  (1.  c.)  dargestellt  ist.  Soll  beispielsweise 
bei  Fractnra  radii  ein  Gypsverband  angelegt  werden  (§  4u6),  so  beginnt  man 
mit  der  Spica  manus  und  schieltet  am  Vorderarme  bis  zn  seinem  oberen  Ende 
mit  Eenversds  fort  Will  man  dann  noch  den  gebengten  Ellenbogen  in  den  Ver- 
band aufnehmeDi  so  geschieht  dies  durch  eine  Tesiudo  cubiii  inversa  (den  ana- 
logen Verband  am  Kniegelenke,  Testudo  genu  inversa,  vgl  Allg.  Tbl.  1.  c),  welcher 
eine  Testudo  reversa   zur  Verstilrkung  folgen  kann.     Alle  Testiidotoaren  krenxe'* 
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sich  aaf  der  kanen  Bengeseite  des  Ellenbogens  and  nm&ssen  abwechselnd  Vorder- 

ann  und  Oberarm  an  der  längeren  Streckseite  des  Gelenkes. 

Bei  der  cylindrischen  Form  des  Oberarmes  wird  die  Fascia   l^rachii  mit 

einfach  anfsteigendon  Touren  angelegt.    Benvers^s  sind  hier  nur  an  sehr  mnskel- 

kr&ftigen  Menschen  nöthig,  bei  welchen  der  Oberarm  gegen  die  Mitte  hin  in  der 

Wölbung  des  M.  biceps  bedeutend  an- 
schwillt. 

Was  endlich  die  EinhflUung  der  Schul- 
tergegend betrifft,  so  benutzt  man  hierfftr 
die  Spica  humeri,  und  zwar  als  fiscen* 
^        ^^-^v'-^m,  dens,   wenn   die  erste  Kreuzungstour  am 

^^^   jfc^r^^^^m'^^^''^  weitesten  nach  unten  angele^  wird  und 

die  folgende  aufsteigt,  oder  als  dexcen» 
dens,  wenn  umgekehrt  die  erste  Tour  am 
weitesten  nach  oben  angelegt  wird  und 
die  folgenden  nach  abw&rts  fortschreiten. 
In  Fig.  288  ist  die  Spica  humeri  ascen- 
dens  abgebildet  Die  Touren  gehen  von 
der  Schulter  Wölbung  ab:}teigend  Aber  den 
Bflcken  zur  Achselhöhle  der  anderen  Seite 
und  kehren  dann  aufsteigend  zur  Schulter- 
wölbung  zurflck,  um  mit  dem  Anfange  der 
Tour»  auf  dem  M.  deltoides  kreuzend,  wieder 
zum  Oberarme  zu  gelangen.  Contenti?- 
verbände,   welche  Oberarm  und  Schulter- 

gfirtel  flxiren  sollen,  sind  mit  der  Spica  humeri  nicht  sicher  anzulegen.     Wir 

geben   zu  diesem  Zwecke  den  Verbandtouren  von  Velpeau  und  Desault  den 

Vorzug,    welche   den    Oberarm   an   den   Brustkorb   der  Länge   nach    befestigen 

(Fig.  261,  §  370). 

In  praxi  kann  von  den  hier  angegebenen  Begeln  vielfach  abgewichen  werden; 

doch  empfiehlt  es  sich   für  den  Anfanger,  dass  er  sich  dieselben  einpräge  und 

die  hier  beschriebenen  Verbände  einübe. 

lieber  die  prothetischen  Apparate  an  der  oberen  Extremität  ist  der  Allg.  ThL 

(Gap.  32)  zu  vergleichen. 


Flg.  288. 
Spte»  kuMri  MMnd«ni. 


FÜNFTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren 

Extremität. 


NEUNÜNDZWANZIOSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  des  Hflftgelenkes,  der 
Hfiftgegend  und  der  oberen  HUfte  des  Obersehenkels. 

§  432.     Allgemeines  über  die  Yerletzungen  des  Hüftgelenkes. 

Die  tiefe  Lage  des  HOftgelenkes,  das  Polster  der  dicken  Muskeln,  welche  die 
HOftgegend  umgeben»  gewähren  einen  ziemlich  sicheren  Schutz  gegen  die  Ein- 
wirkung directer  Gewalten.  Directe  Verletzungen  des  Gelenkes  werden  daher  im 
Ganzen  selten  beobachtet  Unter  ihnen  sind  neben  den  geringfügigen  Quetschungen 
der  Gelenkkapsel  mit  Bluterguss  ins  Kapselinnere»  besonders  die  Schussuerleizun- 
gen  des  Hüftgelenkes  hervorzuheben.  Hier  fehlt  die  septische  Entzündung  selten 
und  wird  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenkes,  der  Ausdehnung  seiner  Synovialis, 
dem  hohen  Drucke,  unter  welchem  die  Entzündungsproducte  stehen,  im  höchsten 
Grade  lebensgefährlich.  Nach  Otis  fand  im  amerikanischen  Secessionskriege  kein 
einziger,  sicher  diagnosticirter  Fall  von  Schussverletzung  des  Hüftgelenkes  den 
Ausgang  in  Genesung,  und  aus  dem  deutsch  -  französischen  Kriege  (1870 — 71) 
wurden  nur  sehr  vereinzelte  Fälle  dieser  Art  durch  v.  Langenbeck,  K(^nig, 
Deininger  U.A.  constatirt,  in  welchen  die  Diagnose  zweifellos  feststand.  Wie 
bei  dieser  sehr  schlechten  Prognose  die  Behandlung  der  Schussverletzungen  des 
Hüftgelenkes  zu  leiten  ist,  wird  in  §  441  genauer  erörtert  werden. 

Gegenüber  den  directen  Verletzungen  bilden  die  durch  indirecte  Gewaltein- 
wirkung erzeugten  Luxationen  des  Hüftgelenkes  und  die  ihm  benachbarten 
Fracturen  des  Schenkelhalses  die  grosse  Mehrzahl.  Es  liegt  dies  einerseits  be- 
gründet in  der  Function  der  unteren  Extremität,  welche  im  Stehen  und  Gehen 
dem  Rumpf  zur  Stütze  dient,  anderseits  darin,  dass  der  lange  Hebelarm  des  Beines 
auch  geringfügige  Gewalten  mit  grosser  Kraft  auf  das  Hüftgelenk  und  den 
Schenkelhals  übertragen  kann.  In  den  verschiedenen  Altersperioden  machen  sich 
diese  Momente  nun  sehr  verschieden  geltend,  je  nachdem  Bänder  oder  Knochen 
den  grösseren  Widerstand  leisten.  Im  E^indesalter  sind  die  Bänder  des  Hüft- 
gelenkes noch  zu  elastisch,  um  zu  reissen,  und  so  erklärt  es  sich,  dass  hier  die 
Luxatio  femoris  kaum  beobachtet  wird.  Verlieren  aber  mit  der  Vollendung  des 
Wachsthums  die  Bänder  ihre  jugendliche  Elasticität,  so  tritt  im  Mannesalter,  vom 
20.  bis  50.  Jahre,  die  Hüftluxation  in  den  Vordergrund,  um  im  Greisenalter,  in 
welchem  der  Knochen  brüchig  geworden,  der  Fractura  colli  femoris  das  Feld  zu 
räumen.     Dieser  Bruch  wiederum  ist  bei  Kindern  ausserordentlich  selten;   denn 
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der  Schenkelhals  y  welcher  fast  nnr  aus  Knorpel  besteht  und  noch  sehr  kurz  ist» 
biegt  sich  eher,  als  dass  er  bricht  Wirkt  im  Kindesalter  eine  Gewalt  auf  den 
Femur  ein,  so  entsteht  eher  eine  Fractur  in  der  Mitte  seines  Schaftes  (§  442). 
Dieses  Verh&ltniss  überdauert  noch  die  Vollendung  des  Wachsthums;  auch  im 
Mannesalter  sind  die  Fracturen  in  der  Mitte  des  Femurschaftes  sehr  viel  häufiger, 
als  die  des  Collum  femoris.  Erst  im  Qreisenalter  macht  die  senile  Atrophie  der 
Knochenbälkchen  den  Schenkelhals  vorwiegend  brüchig  und  widerstandslos  (§  438). 
So  erklärt  sich  das  wechselnde  Vorwiegen  der  einzelnen  Verletzungen  am  oberen 
Femurcnde  in  den  verschiedenen  Lebensaltem.  Dass  in  dieser  Beziehung  noch 
andere  Einflüsse,  z.  B.  die  Gefahren  mitwirken,  welchen,  im  Gegensatze  zu  Kind 
und  Greis,  der  kräftige  Arbeiter  in  seinem  Berufsleben  ausgesetzt  ist,  bedarf 
keiner  genaueren  Begründung. 

Was  die  Häufigkeit  der  erwähnten  Verletzungen  betrifft,  so  sind  nach  KrOn- 
lein,  dem  wir  die  neueste  Luxationsstatistik  verdanken,  unter  allen  Luxationen 
die  des  Hüftgelonkss  mit  2^/0  vertreten,  gegenüber  51,7^0  der  Schulter-  und 
27,2  ^lo  der  Ellenbogen  Verrenkungen.  Die  Fractura  colli  femoris  aber  beträgt  nach 
Gurlt's  Statistik  2,17  ^/o  aller  Knochenbrfiche,  während  von  den  ll,8d<^/o  der 
Gesammtzahl  der  Femurfracturen  9,66  auf  den  Schenkelschaft  fsdlen.  Von  100 
Oberschenkelbrüchen  betreffen  29,48  den  Hals,  70,52  den  Schaft  des  Knochens. 

Den  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Hüftgegend  kommt,  so  wichtig  auch 
der  einzelne  Fall  fQr  sich  sein  mag,  ein  allgemeines  Interesse  nicht  zu.  Die  Blut- 
ergüsse in  der  Bursa  mncosa  glutaeotrochanterica  und  deren  Vereiterung  werdra 
in  §  450,  die  Verletzungen  der  grossen  Schenkelgefässe  in  §  443  Berücksich- 
tigung finden. 

§  433.    Die  traumatische  Luxation  im  Hüftgelenke.     Luxation 
durch  Beugung  und  Adduction. 

Wie  bei  allen  Kugelgelenken,  so  sondern  wir  auch  hier  die  unendlich  zahl- 
reichen Bewegungen  des  Hüftgelenkes,  bei  welchen  jeder  der  unzähligen  Kugel- 
durchmesser als  Axe  dienen  kann,  nach  den  drei  Hauptaxen  des  Baumes  ond 
unterscheiden:  Bewegungen  1)  um  die  frontale  Axe,  Beugung  und  Streckung 
{Flexion  und  Extension),  2)  um  die  sagittoUe  Axe,  Abduction  und  Adduction, 
3)  um  die  senkrechte  Axe,  Rotation  nach  innen  und  Rotation  nach  aussen. 
Bei  der  Beugung  nähert  sich  die  vordere  Fläche  des  Oberschenkels  der  Banch- 
wand  und  entfernt  sich  von  ihr  wieder  bei  der  Streckung;  bei  der  Abduction  ent- 
fernt sich  die  Innenfläche  des  bewegten  Beines  von  der  Innenfläche  des  ruhenden, 
bei  der  Adduction  nähert  sie  sich  wieder  an ;  bei  der  Botation  nach  innen  dreht 
sich  die  Fussspitze  nach  innen,  bei  der  Botation  nach  aussen  dreht  sie  sich  nach 
aussen.  Der  Ausschlag  der  Bewegungen  wurde  an  der  Leiche  von  den  Brüdern 
E.  und  W.  Weber  für  Flexion  und  Extension  auf  139^  fQr  Ab-  und  Adduction 
auf  90  ^  für  die  Botation  auf  51  ^  bestimmt  Da  diese  Autoren  aber  am  Lebenden 
für  den  Ausschlag  bei  Beugung  und  Streckung  im  Mittel  nur  86^  fanden ,  so 
musste  in  der  Spannung  der  Weichtheile,  besonders  der  Muskeln,  eine  Hemmung 
der  Bewegungen  gegeben  sein. 

Jede  forcirte  Bewegung  des  Htlftgelenkes  nun  kann,  mit  üeberwindnng  der 
Bänder-  und  Muskelspannnngen,  welche  sonst  der  Bewegung  ein  Ziel  setzen,  sur 
traumatischen  Luxation  führen.  Hat  die  luxirende  Gewalt  die  Muskelhemmnngen 
überwunden  und  wird  die  Bewegung  bis  zur  Abwickelung  der  Gelenkflfichen  von 
einander  getrieben,  so  bildet  sich  an  dem  Rande  des  Acetabnlum  ein  Hypomochlion, 
um  welches  die  Abhebelung  des  Gelenkkopfes  stattfindet  Die  Widerstände,  welche 
die  Luxation  zu  überwinden  hat,  sind  ausser  der  Muskelspannung  vor  allem  in 
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der  Festigkeit  der  Gelenkkapsel  zu  suchen.  Diese  ist  nun  an  verächiedenen  Stellen 
durch  breite  und  dicke  Bänder  verstärkt,  an  anderen  dagegen  weniger  dicht  gewebt. 
Insbesondere  muss  der  untere  Abschnitt  der  Kapsel,  da  wo  sich  das  dünne,  lücken- 
hafte Ligamentum  ischio femorale  einpflanzt,  als  der  schwächste  und  nachgiebigste 
Theil  bezeichnet  werden.  Der  hier  angedrängte  Schenkelkopf  ändet  nur  geringen 
Widerstand  und  sprengt  die  Kapsel  eher  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle.  Nor 
Beugebewegungen  können  das  Caput  femoris  diesem  Kapselabüchnitte  gegenüber 
führen,  nnd  in  der  That  lehrt  die  Erfahrung,  dass  gewaltsame  Beugebewegungen 
die  häufigsten  Luxationen  des  Scbenkelkopfes  bedingen.  Wir  wollen  diese  Formen 
der  Luxation  nach  ihrem  Mechanismus  unter  dem  Namen  der  Beugimtjstuxaüoneii 
zasaminen  fassen. 

Die  luxirenden  Gewalten  bewegen  nun  aber  den  Feniur  äusserst  selten  genau 
um  die  frontale  Aie;  in  der  Regel  ist  mit  der  Beugung  eine  Adduction  oder  Ab- 
duction  Terbunden^  und  erfahrungsgemäss  sind  diejenigen  Luiationen  am  häußg- 
sten,  bei  welchen  Beugung  und  Adduction  zusammenwirkten.  Zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  kann  man  anführen,  dass  bei  der  Beugung  der  normale  Ans- 
schlag  der  Adduction  an  sich  grösser  ist,  als  der  der  Ahduction.  Das  bedeutet, 
dass  für  die  forcii  te  Abduction  in  gebeugter  Stellung  mehr  Muskel  widerstände  zu 
überwinden  sind,  als  für  die  forcirte  Adduction ;  mithin  muss  eine  beugende  und 
adducirende  Gewalt  leichter  zur  Lmation  fuhren  können,  als  eine  beugende  und 
ahducirende.  Hierzu  kommt,  dass  die  luxircndcn  Kräfte,  wenn  sie  an  der  Ex- 
tremität angreifen,  jedenfalls  häufiger  von  der  äusseren,  als  von  der  inneren  Seit« 
her  einwirken.  In  den  meisten  Fällen  freilich  entsteht  die  Hüftgelenkluiation 
durch  das  Herabfallen  schwerer  Massen  auf  den  ganzen  Körper,  durch  Verschüt- 
tung bei  Erdarbeiten  y  bei  Häuserbauten  durch  eine  einstürzende  Wand.  Hierbei 
wird  der  Kumpf  gewaltsam  gegen  den  Femur  gebeugt,  und  es  kommt  dann  ledig- 
lich darauf  au,  in  welcher  Bichtung  der  Eumpf  getroffen  wird,  um  zur  Beugung 
eine  Adduction  oder  Abduction  des  Schenkels  hinzuzufQgen.  Zuweilen  entstehen 
bei  solchen  Anlässen  selbst  lnjcaihnen  beider  Oberschenkel ,  von  welchen  in 
der  Regel  die  eine  durch  Beugung  und  Adduction,  die  andere  durch  Beugung 
und  Abduction  zu  Stande  kam.  Man  kann  sich  dies  nur  dadurch  erklären,  dass 
der  Rumpf  während  des  gewaltsamen  üeberbeugens  nach  vorn  eine  gewaltsame 
Drehung  um  seine  Läugsaxe  erfuhr.  Pitha  erwähnt  auch  pariuale  Luxaiionen, 
welche  bei  schweren  Entbindungen  durch  gewaltsame  Lösung  der  Beine  vorkommen 
sollen.  C.  Hueter  meiut,  dass  sich  bei  dem  Fötus  unter  diesen  Umständen  kaum 
etwas  anderes  ereignen  k^inne,  als  eine  Trennung  in  der  oberen  Epiphyöenlinie, 
es  gelang  ihm  wenigstens  nicht,  an  der  Leiche  des  Neugeborenen  einen  Kapsel- 
riss  und  eine  Luiation  zu  Stande  zu  bringen. 

Bei  den  LuxtUionen  durch  Beugung  und  Adduction  muss  der  Gelenkkopf 
die  Kapsel  in  ihrem  untereu-äusseren  Umfange  sprengen;  das  Hjpomochlion  da- 
gegen, auf  welchem  sich  die  Gelenkflächen  von  einander  abhebein,  liegt  am  oberen- 
inneren  Rande  des  Acetabulum.  Der  Kopf  wird  im  Momente  des  Austreten»  aus 
der  Sjnovialhöhle  unterhalb  der  Incisura  ischiadica  major  stehen.  Hier  lässt  ihn 
aber  die  secundäre  Bewegung  {Allg.  Tbl,  §  96)  nicht  verweilen ,  welche  eintritt, 
sobald  die  luiirende  Öewalt  erschöpft  ist  Diese  Bewegung  muss  wesentlich  im 
Sinne  der  Streckung  des  Oberschenkels  erfolgen,  einmal  weil  die  Weichtheile  auf 
der  Streckseite  des  Gelenkes  durch  die  forcirte  Beugung  in  bedeutende  Spannung 
gerathen  sind,  dann  wegen  der  Schwere  der  unteren  Extremität,  welche,  wenigstens 
in  horizontaler  Lage,  das  Bein  in  Streckung  zwingt.  Diese  secundäre  Streckung 
des  Oberschenkels  wird  aber  nicht  mehr  um  die  normale  frontale  Drehungsaxe 
stattfinden  können,  die  durch  den  Scheukeikopf  verläuft,  sie  wird  vielmehr  um 
eine  Aie  erfolgen  müssen,  welche  durch  die  noch  bestehenden  Bandverblndungen 
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zwischen  Becken  und  Obei^chonkel  gegeben  ist  losbesondere  ist  das  Harke 
Ugamenhim  Ueofemurulr^  das  Ligam.  Bertini  oder»  wie  es  B  ige  low  neont,  das 
Y*BaDd  noch  zwiscden  BeokPD  und  vrrderem  ÜmfaDge  des  Scbenkelbalses  am^ 
gespannt;  um  Bt^inoii  InHertionKpunlit  am  Stbenkelhaläe  dreht  sich  der  Fonmr 
Siune  der  Streckung.  Durch  diese  Bewe^niug  aber  gelangt  der  Schenitelkopf 
die  Streckseiie  des  Hüftgeleukeä  und  kann  hier  etwas  tiefer  oder  etwas  höher 
StellüEg  nehmen;  uacli  seinem  Standorte  wird  die  lujcaUo  ischiaäica  and  die 
LuxaUo  Uiacd  öntorschieden. 


§  434,    Lnxatio  ischiadica  und  Luxatio  illaca. 

Die  Luj'atiö  hchmdica  entsteht,  wenn  der  Kopf  des  Femur  bei  der  secnii* 
cläreu  Bewegung  fest  gegen  den  unteren- äusseren  Pfannenrand  in  der  Höhe  der 
Incisnra  ischiadica  angedrängt  wird»  während  sich  das  Bein  in  Streckstellang  zn 


Lnxitlo  itlAoa  irMtiU).    Nach  tiigsluw. 


bogeben  sucht  Dies  gelingt  nur  so  weit,  als  es  der  gespannte  Kapselriss  erlaubt; 
es  bleibt  somit  der  Oberschenkel  in  einem  massigen  Grade  von  Beugung  stehen. 
In  Adduction  befand  er  sich  von  Beginn  der  Luxation  an,  er  verharrt  hierin  auch 
jetzt  und  zwar  wiederum  in  Folge  der  Spannung  der  Bandreste,  insbesondere  dos 
intacten  Ligamentum  pubofemorale  und  Ligam.  ileofeniorale.  Endlich  ziehen  diese 
gespannten  Bänder  den  Femur  noch  in  lnnenn>tatiou.  Es  steht  also  bei  Luxaüo 
ischiadica  der  (Oberschenkel  in  massiger  Beugung^  Adduction  und  liO(ation 
nach  innm. 
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Beisst  \m  der  secandären  Streckbewegung  der  hiotere  Kapeelabschnitt  weiter 
nach  oben  ein,  so  rückt  der  Kopf  höher  als  die  Incisura  ischladica,  nämlich  auf 
den  hinteren-iBDeren  Absclinltt  der  Dorsal  flache  des  O^i  ilei,  es  eotstehfc  das  Bild 
der  Luxatio  iiiaca  <Fig.  2S9),  Nach  Bigelow  bildet  der  M.  obttirator  iBt  die 
Grenze  zwischen  der  Luxatio  iiiaca  und  der  Luxatio  iscbiadica,  so  dass  bei  der 
letzteren  der  Kopf  unterbalb,  bei  der  erateren  oberhalb  dieses  Maskeis  steht  Die 
Stellung  des  Schenkels  bleibt  im  Ganzen  dieselbe,  nur  ist  die  Beugnng  geringer, 
AdductioD  and  Innenrotation  dagegeo  bedeutender.  Die  stärkere  Rotation  des 
Oberschenkels  nach  innen  ist  ausser  durch  KapselspaDHuug  auch  dadurch  bedingti 
dass  ohne  sie  der  luxirte  Kopf  Eur  mit  einem  Punkte  das  flache  Os  ilei  tangiren 
wtrde.  Der  Schenkel  rotirt  so  weit  nacli  innen,  bis  der  vordere  Eand  des  Trocban- 
ter  major  ebenfalls  mit  dem  Darmbeine  in  Contact  kommt;  so  erst  gewinnt  er 
in  seiner  perversen  Stellung  eine  sichere  Stütze,  Die  Glutäalfalte  ist  durch  den 
Bluterguss  nnd  durch  das  Vortreten  des  Scheokelkopfes  verstrichen,  dagegen  er- 
scheint die  Inguinalfalte  etwas  vertieft. 

Nach  alledem  sind  Luxatio  iscbiadica  und  iiiaca  nicht  durch  die  Mechanik 
ihrer  Entstehung,  auch  nicht  einmal  wesentlich  in  ihren  Symptomen,  sondern  nnr 
graduell,  und  zwar  durch  die  grössere  und  geringere  Zerreissung  der  hinteren- 
oberen  Kapsel  wand  unterschieden.  Daher  kommt  es  auch,  daas  die  relative  Häufig- 
keit dar  einen  und  anderen  Form  von  den  verschiedenen  Schriftstellern  verschieden 
angegeben  wird.  So  zählt  Hamilton  auf  1(>4  Luxationen  der  Hfifto  55  Fälle 
der  Luxatio  iiiaca  und  nur  2s  der  iscbiadica  —  ausserdem  13  Fälle  der  Luxatio 
obtnratoria  (§  436)  und  S  der  Luxatio  suprapubica  (§  437)  —  während  die  meisten 
Autoren  wohl  mit  Eecht  die  Luxatio  ischiadica  als  die  hüufigste  Form  bezeichnen. 
Die  veritable  Verkürzung  der  ganzen  Extremität  ist  bei  der  Luxatio  iiiaca  etwas 
bedeutender  als  bei  der  Luxatio  iscbiadica,  weil  bei  der  ersteren  der  Gelenkkopf 
hüher  am  Darmbeine  heraufgestiegen  ist,  als  bei  der  letzteren.  Diese  Verschiebung 
des  Oberschenkels  am  Becken  nach  oben  lässt  sich  am  besten  durch  die  Construc- 
tion  der  Sitz- Darmheinlinie  messen.  Durch  Roser  and  Nölaton  ist  nachge- 
wiesen worden,  dass  in  normalen  Verhaitnissen  die  Spitze  des  Trochanter 
major  genau  in  der  Linie  liegt,  weiche  von  der  Spitze  der  Spinn  ant,  siiperior 
ossis  ilei  zum  Tuber  ischii  gezogen  werden  kann  (Linie  EN  in  Fig.  299  a, 
§  446).  Bestimmt  man  nun  bei  Luxatio  iscbiadica  und  iiiaca,  wie  hoch  die  Spitze 
des  Trochanter  major  über  dieser  Rose  r-Nela ton 'sehen  Linie  liegt,  so  findet 
man  im  ersteren  Falle,  der  Luxatio  iscbiadica,  die  Trochanterspitze  2  —  3  Cm.,  im 
letzteren  Falle,  der  Luxatio  iiiaca,  3 — 7  Cm.  über  der  8itzdarml>einlinie  stehen. 
Zu  dieser  wirklichen  Verkürzung  des  Beines  gesellt  sich  indess  noch  eine  schein- 
bare, welche  durch  Beugung  der  Hüfte  nnd  consecutive  Beugung  des  Knies,  sowie 
endlich  durch  die  adducirte  Stellung  des  Oberschenkels  bedingt  ist  Sie  ist  bei 
Lnxai  iscbiadica  grösser,  als  bei  Luxat  iiiaca  und  compensirt  also  die  unter- 
schiede in  der  veritablen  Verkürzung. 

Bei  geringem  Blutextravasate,  sei  es,  dass  die  Luxation  kurz  nach  dem  Un- 
fälle^ sei  es,  dass  sie  einige  Wochen  später,  nach  Resorption  des  Blutergusses,  zur 
Untersuchung  kommt,  wird  man  immer  ohne  Mühe  den  Kopf  unter  den  Glutäal- 
mnskeln  sehen  und  fühlen  können.  Die  Spitze  dm  Trochanter  maj.  steht  höher 
als  normal,  ist  nach  vorn  gedreht  und  der  Spina  ant.  snp.  ossis  ilei  genähert 
In  solchen  Fällen  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  entscheiden,  ob  man  es  mit  einer 
Luxatio  iscbiadica  oder  einer  iiiaca  zu  thun  hat  Verhindert  dagegen  ein  massen* 
haftes  Blutoxtravasat  die  Inspection  und  Palpation  von  Kopf  und  Trochanter,  so 
ist  ea  oft  unmöglich  den  unterschied  festzustellen;  aber  für  die  Therapie  genügt 
es  auch  vollkommen,  zu  wissen,  dass  eine  der  beiden  Varietäten  vorliegt  Diese 
Diagnose  ist  nicht  schwierig,  und  wenn  wir  in  praxi  sehen,  dass  gleichwohl  solche 
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Luxationen  verkannt  werden,  so  ist  das  nur  anf  mangelhafte  chirargrisch-diagno- 
stische  Kenntnisse  oder  auf  eine  diagnostische  Nachlässigkeit  zarückzuftthren,  die 
nicht  entschuldigt  werden  darf.  Sehen  wir  ah  von  der  ausserordentlich  seltenen 
Beckenringfractar,  bei  welcher  das  BmchstQck  sammt  Acetabulum  nach  innen 
dislocirt  ist  (§  358),  so  kann  eine  erhebliche  Verkürzung  des  Beines,  welche  als 
Folge  einer  Gewalteinwirkung  auf  die  HtLftgegend  eintritt,  nur  abhängig  sein  ent- 
weder von  einer  Fractura  colli  femoris,  oder  von  einer  Luxatio  ischiadica  oder 
iliaca.  Von  der  Fractura  colli  femoris  wissen  wir,  dass  sie  bei  Greisen  relativ 
häufig,  bei  kräftigen  Individuen  des  mittleren  Alters  aber  und  bei  jugendlichen 
Individuen  nur  sehr  selten  vorkommt  (§  432).  Wir  wissen  femer,  dass,  wenn 
nicht  gerade  Einkeilung  die  Verschiebung  der  Bruchstücke  überhaupt  verhindert, 
das  untere  Femurfragment  regelmässig  nach  oben  dislocirt  wird,  ganz  wie  der 
nach,  hinten  luxirte  Femur,  dass  aber  mit  dieser  Verkürzung  stets  eine  Rotation 
nach  aussen  verbunden  ist  ($  439).  Aus  traumatischer  Verkürzung  der  Extremität 
in  der  Hüftgegend  mit  Rotation  nach  aussen  und  ohne  Adduction  dürfen  wir  mit 
grüsster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Fractura  colli  femoris  schliessen;  ans  einer 
traumatischen  Verkürzung  der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit  Beugung,  Rota- 
tion nach  innen  und  Adduction  erschliessen  wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
das  Bestehen  einer  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca.  In  undeutlichen,  schlecht 
charakterisirten  Fällen  wird  eine  Untersuchung  in  der  Narkose  jeden  Zweifel  be- 
seitigen. Bei  Fractura  colli  sind  alle  Bewegungen  des  Femur  entweder  an  der 
Fracturstelle  oder,  bei  Einkeilung,  im  Hüftgelenke  ausführbar;  bei  Luxatio  ischia^ 
dica  oder  iliaca  ist  Abduction  und  volle  Streckung  unmöglich.  Bei  Fractur  ohne 
Einkeilung  fühlt  man  Crepitation,  bei  Luxation  nicht.  Bei  Fractur  beseitigt  ein 
einfacher  Zug  am  Femur  jede  Dislocation,  und  diese  kehrt  wieder,  sobald  der 
Zug  nachlässt,  bei  Luxation  verschwindet  die  Verschiebung  erst  nach  gelungener 
Einrichtung,  dann  aber  dauernd.  Der  gleichzeitige  Abbruch  des  Pfannennrndas 
kann  allerdings  die  Diagnose  erschweren,  aber  diese  Complication  ist  selten.  Noch 
viel  seltener  ist  die  gleichzeitige  Fractur  des  Schenkelhalses  (§  438). 

§  435.    Die  Reposition  der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca. 

Die  Einrichtung  dieser  Luxationen  muss  wie  überall  so  auch  hier  durch  das 
anatomische  Verfahren,  d.  h.  auf  dem  Wege  stattfinden,  welchen  der  Kopf  des 
Femur  bei  dem  Entstehen  der  Luxatioli  genommen  hat  (AUg.  Thl.  §  98).  Dass 
wir  diesen  Weg  erkennen  lernten,  verdanken  wir  den  Leichenversuchen,  welche 
zuerst  von  Bonn  (1800),  dann  von  Malgaigne,  Bonnet,  Gell^,  Roser, 
0.  Weber,  W.  Busch,  Bigelow  angestellt  wurden.  Wir  bedürfen  nnnmehr 
keiner  Flaschenzüge  und  keiner  Extensionsmaschinen  mehr;  die  Kraft  der  Hände 
ist  vollkommen  ausreichend,  wenn  nur  die  Bewegunge'h  richtig  ausgeführt  werden. 
Nach  5-  und  10  wöchentlichem,  in  einem  Falle  sogar  nach  einjährigem  Bestände 
sind  diese  Luxationen  mit  den  Händen  reponirt  worden  (C.  Hueter).  Kein  Arzt 
sollte  versäumen,  sich  an  der  Leiche  über  die  Art  der  Reposition  zu  belehren ;  es 
möge  daher  der  Leichenversuch  zuerst  kurz  beschrieben  werden. 

Weder  sehr  jugendliche,  noch  sehr  senile  Leichen  dürfen  zu  Luxationsver- 
suchen  verwendet  werden.  Bei  den  ersteren  sind  die  Bänder  zu  elastisch,  als  dass 
man  sie  mit  Sicherheit  zum  Einreissen  bringen  könnte;  bei  den  letzteren  bricht 
unter  der  forcirten  Bewegung  leicht  der  Schenkelhals  ein.  Aber  auch  bei  Leichen 
mittleren  Alters  liegt  in  der  Festigkeit  der  Bänder  noch  ein  nicht  unbedeutendes 
Hindemiss,  zumal  uns  für  diese  Versuche  keine  Kräfte  von  der  Höhe  zu  Gebote 
stehen,  wie  sie  am  Lebenden  die  Luxation  bedingen.  Diese  Schwierigkeit  lässt 
sich  am  besten  dadurch  heben,  dass  man  den  Oberschenkel  beugt  und  addncirt 


Veflcisua^en  ti.£>tt]ikhoiicti  d>HUllg«sleiikeib  Rep^ltion  d.Liixatio  Uchiadica  und  üiftca.     135 
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and  tiiiti  auf  dem  aoi  onteren -äusseren  PfaiiDeiiraiide  sich  vordrlngendeo  Crelenk' 
köpfe  eine  kleine  quere  Incision  in  die  Kapsel  ma^ht  Werden  nun  Beugang 
und  Adductian  forcirt,  ßo  reisst  unter  Kraclien  die  Kapsel  weiter  ein ,  und  def 
Oelenkkopf  tritt  aus  der  Pfanne.  Jetzt  l^st  man  den  Obersclienkel  los  und  kann 
sich  überzeugen,  wie  er  durch  die  Elastizität  der  unverletzten  Kapaelilieile  und 
durch  seine  Schwere  die  secuudäre  Bewegung  ausfuhrt  und  sofort  die  beschriebenen 
Symptome  der  Luiatio  ischiadica  zeigt.  Sehr  instructiv  uud  die  Nutzlosigkeit 
oder  Schwierigkeit  des  alteUi  gewaltsamen  Eitension^ Verfahrens  beweisend,  ist  es 
nun«  wenn  zwei  kräftige  Menschen  am  Unterschenkel  direct  nach  abwärts  zieben, 
während  ein  dritter  das  Becken  festhält,  liät  die  Kapsel  mit  den  Bändern  nicht 
allzu  weit  oingerisseu,  so  bleibt  der  Gelenkkopf  bei  der  Eiteusiou»  trotz  bedeutender 
Eraftentwickelungy  in  seiner  Iniirten  Steliung^.  Nun  leitet  man  das  physiologische 
Repositionsverfahren  ein.  Zunächst  mnss  der  Kopf  den  Weg  wieder  zurück- 
legen» welchen  er  durch  die  secundäre  Bewegung  genommen  hat,  d.  h.  man  führt 
den  Oborschenkel  aus  seiner  massig  gebeugten  Stellung  in  das  Maximum  der 
Beugung«  Bei  dieser  Bewegung  fühlt  man  deutlich,  dass  der  Kopf  von  der  In- 
cisnra  ischladiea  nach  unten  rückt  und  sich  dem  unteren-äusseren  Pfanneunuide 
gegenüberstellt  Er  wird  demnach  der  Stelle  gegenüber  gebracht,  wo  er  bei  der 
Luxation  die  Kapsel  sprengte.  LTm  den  Schenkeikopf  nunmehr  iu  das  Knopfloch 
der  Kapsel  eintreten  zu  lassen  und  ihn  zugleich  über  den  hohen  Hand  der  Pfanne 
in  diese  zurückzuleiten,  kann  schon  ein  einfacher  Zug  nach  oben  (Bannibal 
Parea)  oder  eine  Botation  nach  aussen  genügen;  meist  jedoch  ist  es  vi^n  Nutzen, 
zu  gleicher  Zeit  eine  abducirende  Bewegung  auszuführen,  wodurch  der  Kopf  gegen 
die  Pfanne  hin  adducirt  nnd  ihrem  Rande  noch  mehr  genähert  wird*  Bei  älteren 
Luxationen  kann  es  zweckmässig  sem,  während  des  letzten  Actes  der  Reposition, 
wenn  der  Kopf  durch  Beugung  und  Abduction  an  den  unteren  Pfanneurand  ge- 
führt ist,  die  linke  Faust  gegen  die  hintere  Fläche  des  Schenkels,  dicht  unter- 
halb des  Kopfes,  fest  anzudrücken.  Biese  Faust  bildet  dann  ein  Hjpomochlion, 
auf  welchem  der  Kopf  durch  die  letzte  streckende  Bewegung,  die  das  Knieende 
des  Femur  nach  unten,  den  Kopf  nach  oben  führt,  in  die  Pfanne  hineingehebelt 
wird.  In  wenigen  Worten  lautet  die  Regel  für  die  Reposition  der  Luxationen 
nach  hinten  nnd  aussen,  der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca:  Flexion  bis  zum  B, 
Abäuciion,  Rotation  nach  aussen  (Roser,  Bigelow  u,  A.). 

Bei  sehr  engem  Kapselrisse  ist  eine  kleine  Variation  recht  zweckmässig,  deren 
Bedeutung  W.  Busch  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  kennen  gelernt  und  be- 
schrieben hat  Da  der  Oberschenkelkopf  in  flectirter  and  adducirter  Stellung  die 
Kapsel  verlässt,  so  ist  es  in  manchen  Fällen  nur  durch  Flexion  und  Adduction 
möglich  zu  machen,  dass  er  sich  dem  Kapselrisse  direct  gegenüberstellt  und  dieser 
weit  genug  zum  KlafiTen  gebracht  wird.  Die  Rotation  nach  aussen  bleibt  aber 
auch  nach  der  Variation  von  Busch  das  wirksame  Mittel,  um  den  Kopf  zum 
Einschnappon  zu  bringen.  Also:  Flexion  his  zum  Ä,  Ädäuciiony  Aussenrotation, 
Ob  man  nun  bei  der  Einrichtung  den  Oberschenkel  mit  mehr  Vortheil  abducirt 
oder  adducirt,  richtet  sich  nach  der  Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne,  ist  aber 
selten  vorher  zu  bestimmen;  hier  kommt  es  eben  auf  den  Versuch  an» 

Dte  Abduction  des  unteren  Endes  des  Oberschenkels  kann  freilich  auch  ein 
schädliches  Uebermass  von  adducirender  Wirkung  auf  den  Gelenkkopf  ausüben; 
sie  kann  ihn  an  dem  unteren  Pfannenrande  entlang  bis  gegen  das  Foramon  ob- 
turatorium  hingleiten  lassen.  Dieses  üTeborführen  einer  Luxatio  ischiadica  in  eine 
Lnxatio  obturatoria  (§  i:i6)  wurde  von  Colombat,  Roser,  Hueter  n.  A.,  um- 
gekehrt, das  ITeberfQhren  einer  primären  Luxatio  obturatoria  in  eine  Luxatio 
ischiadica  von  Cooper  und  Wutzer  an  Lebenden  und  an  Leichen  beobachtet. 
Ein  unerfahrener  Arzt  könnte  glauben,  die  Luxatio  ischiadica  reponirt  zu  haben» 
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der  ganzen   nntereD  Eitremität  eintreten  würde ,  wäre  die  Resecüo  coiae  anbe- 
dingt  am  Platze.     Solche  Fälle  Icommen  indeßBen  recht  selten  vor. 

$  436.     Die  Luiationen  des  Oberschenkels  durch  Beugung 
und    Abduction.     Lnxatio    infracotjloidea»    Luxatio    obtaratoria, 

Laxati 0  perioealis. 

Kachdem  wir  die  Luxationen  durch  Beugung  und  AdductioUi  die  Luxatio 
ischiadica  und  die  Lniatio  iliaca,  genauer  keuneu  gelernt  haben,  bedarf  es  für  die 
übrigen  Formen  der  Beugungsluxationen  nur  einer  kurzen  Besprechung »  weil  sie 
viel  seltener  vorkommen  und  überdies  in  der  Mechanik  ihrer  Entstehung  und  ihrer 
Keposition  den  schon  erörterten  Formen  sehr  äholich  sind. 

Bei  reiner  Beugungf  ohne  gleichzeitige  Adduction  oder  Abduction^  muas  der 
Femurkopf  direct  nach  unten  unter  die  Pfanne  rücken,  es  entsteht  eine  Luxatio 


\* 


j 


^^- 
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infracnfyloiäea  (Luxatio  ischiotnberosa)*  EiDe  solche  Einwirkung  der  Insirenden 
Gewalt  ist  aber  gewiss  nur  als  Ausnahmefall  zu  hetracbten,  und  wenn  er  eintritt, 
so  werden  es  sowohl  die  erhaltenen  Kapsettheile  als  die  gespannten  Muskeln  kaam 
gestatten,  daes  der  Kopf  genau  am  unteren  Rande  des  Acetabulum  auf  dem 
schmalen  Eaame  des  Tuber  ischü  stehen  bleibt  Die  Luxatio  infracotjloidea  ge- 
hört daher  zu  den  grössten  Seltenheiten,  Bonn  und  Malgaigne  haben  derartige 
Fälle  beschrieben*  Der  Schenkel  war  weder  adducirt,  wie  bei  der  Luxatio  ischia- 
dica,  noch  abducirt,  wie  bei  der  gleich  zu  beschreibenden  Luxatio  obturatoria, 
aber  stark  gebengt. 
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Eine  forcirte  Beugung  and  Ähduction  kann  den  Kopf  auf  das  Foramen 
obturatorium  fahren,  eine  Luxatio  ohturatoria  (Luxatio  infrapubica)  erzeogen. 
Das  Hjpomochlion,  auf  welchem  die  Gelenkflächen  sich  abhebein,  wird  in  diesem 
Falle  der  obere-äussere  Band  des  Acetabulum  sein,  und  die  Stelle,  an  welcher 
der  Kopf  die  Kapsel  sprengt  und  über  den  Pfannenrand  rückt,  wird  am  onteren- 
inneren  Rande  liegen.  Die  secundäre  Bewegung  findet  wieder  im  Sinne  der 
Streckung  statt  und  muss  durch  die  Spannung  der  erhaltenen  Kapseltheile  zu 
einer  massig  gebeugten,  aber  abducirten  Stellung  der  Extremität  führen.  Gestattet 
ein  grosser  Kapselriss  das  weitere  Austreten  des  Kopfes,  so  kann  er  auch  in  die 
Nähe  des  Tuber  ischii  und  gegen  das  Perineum  rücken  —  Luxatio  perinealis. 
Hierbei  muss  ihn  das  gespannte  T-Band  in  noch  stärkere  Beugung  und  Ab- 
duction  ziehen  (Bigelow).  Bartels  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem 
der  Schenkel  beinahe  einen  rechten  Winkel  mit  der  Längsaxe  des  Bumpfes 
bildete. 

Wäre  bei  L.  ohturatoria  der  Kopf  in  seiner  abnormen  Stellang  unter  den 
Addactoren  wegen  des  Blutergusses  und  der  frischen  Schwellung  nicht  sieht-  und 
fühlbar,  so  würde  man  aus  der  geringen  Verlängerung  der  Extremität^  welche 
nur  so  viel  beträgt,  als  das  Foramen  obturatorium  gegen  das  Acetabulum  niedriger 
liegt,  aus  der  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  (Fig.  290}  die  Luxation 
erkennen  können.  Die  Rotation  nach  aussen  gibt  der  Verrenkung  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Fractura  colli  femoris;  indessen  ist  eine  Verwechselung  schon 
deshalb  kaum  mOglich,  weil  der  Fractur  eine  Verkürzung,  der  Luxatio  obturatoria 
eine  Verlängerung  der  Extremität  entspricht  (§439). 

üeber  den  Werth  des  physiologischen  Verfahrens  bei  der  Reposition  der 
Luxatio  obturatoria  liegen  nun  auch  schon  mehrfache  Erfahrungen  vor.  Man 
muss  den  Oberschenkel  stark  beugen  und  etwas  adduciren,  um  den  Kopf  an 
den  Pfannenrand  zu  bringen ,  über  welchen  ihn  dann  eine  Rotation  nach 
innen  in  die  Pfanne  hebt  (Böser).  Durch  diese  Methode  hat  auch  Laug! er 
eine  Luxatio  obturatoria  reponirt;  er  nennt  das  VerMren  „la  m^thode  du  douceur'^ 
Nur  in  einem  Falle  müsste  der  Reposition  eine  ausgiebige  Abduction  voraus- 
gehen, nämlich  wenn  die  Luxatio  obturatoria  nicht  direct  entstanden,  sondern 
aus  einer  Luxatio  ischiadica  hervorgegangen  wäre.  Es  wurde  schon  §  435  er- 
wähnt, dass  bei  den  Versuchen,  eine  Luxatio  ischiadica  zu  reponiren,  der  Kopf 
durch  übermässige  Abduction  unter  dem  Pfannenrande  her  nach  dem  Foramen 
obturatorium  gleiten  könne.  Etwas  Aehnliches  ist  auch  durch  eine  unregelmässige 
secundäre  Bewegung  möglich,  wenn  auf  den  eben  durch  Beugung  und  Adduction 
luxirten  Oberschenkel  eine  forcirte  Abduction  einwirkte.  Der  Riss  der  Kapsel 
würde  in  diesem  Falle  nicht,  wie  bei  der  direct  entstandenen  Luxatio  obturatoria, 
unten  und  innen,  sondern  unten  und  aussen  liegen,  und  vergeblich  wären  die 
Repositionsversuche,  bis  man  durch  eine  kräftige  Adduction  den  Oberschenkel  in 
die  primäre  Luxatio  ischiadica  zurückgeführt  und  so  den  Kopf  dem  Kapselrisse 
gegenübergestellt  haben  würde,  üeber  die  Nachbehandlung,  über  das  Verfahren 
bei  alten  Luxationen,  die  Störungen  der  Function,  die  Indicationen  zur  Resection 
u.  s.  w.,  wird  man  aus  dem  Inhalte  des  §  435  leicht  das  Analoge  für  die  Luxatio 
obturatoria  entnehmen  können.  Bemerkt  sei  nur  hier,  dass  eine  irreponibele 
Luxatio  obturatoria  durch  Circumductionen  womöglich  in  eine  Ischiadica  zu  ver- 
wandeln ist.  Mit  dioser  kann  der  Verletzte  gehen,  mit  einer  Luxatio  obturatoria 
nur  sehr  mangelhaft  Würde  man  sich  in  solchem  Falle  wegen  erheblicher  Func- 
tionsstörung  ausnahmsweise  zu  einer  Resection  des  Schenkelkopfes  entschliessen, 
so  wäre  derselbe  durch  den  gewöhnlichen  Resectionsschnitt  (§  462)  kaum  zu  er- 
reichen. Man  müsste  von  innen  her,  durch  die  Schichten  der  Adductoren  hin- 
durch, den  Kopf  freizulegen  suchen  (§  463). 
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$  437.     Die  Luiationen  ^iirch  Streckung  des  Hßftgelenkea 
Luxatio  snprapubica.    Luiatio  ileopectinea.    Luxatio  supracotyloidea* 

Der  Gnippe  der  Beogungsluiatioiien,  der  Luiatio  ischiadica,  iliaca  <§§  433 
TL  434)  und  obturatoria  (§  436)  stellt  die  der  Strechingslu^ationen  scharf  gegon- 
öber.  Sie  umfa&st  die  selteBeren  Verrenktmgen,  denn  während  die  forcirte  Ben- 
gmng  den  Sclienkelkopf  den  dünnsten  Kapselabschnitten  entgegenstellt  (§  433)» 
drängt  ihn  die  forcirte  Streckung  gegen  die  festesten  Partien  der  Gelenkbänder, 
Zwei  Forroen  können  auch  hier  wieder  auseinander  gehalten  werden :  eine  Luia- 
tion  durch  Üebersireckuiig  und  Abducdon,  bei  welcher  der  Kopf,  durch  die 
letztere  Bewegung  gegen  das  Ligamentnm  pubofemorale  gedrängt,  dieses  zerreisst 
und  anf  den  horizontalen  Ast   des  Os  pubis  tritt  —  Luxaiia  suprapubica  — , 


Flg.  291. 


und  eine  durch  Ueherstreckung  und  Adduciion^  bei  welcher  sich  der  Kopf  anf 
die  Gegend  der  Eininentia  ileopectinea  unter  die  Spina  ant  inf.  ossis  ilei  stellt, 
nachdem  er  das  starke  Ligam.  ileofemorale  eingerissen  —  Luxatio  ileopectinea, 
Bigelow  bezeichnete  die  letztere  Luiationsform  als  Lniatio  subspinosa.  Von 
den  beiden  Bändern,  welche  hier  für  das  Entstehen  der  Luxation  Ton  Bedeatang 
sind,  überragt  das  Ligam.  ileofemorale  sein  nach  innen  gelegenes  Nachbarband 
noch  bedeutend  an  Festigkeit  nnd  Widerstandskraft j  es  gehört  deshalb  die  trau- 
matische Luiatio  ileopectinea  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Nach  Bigelow 
wären  freilich  auch  bei  der  Luxatio  ileopectinea  beide  Schenkel  des  Ligam.  ileo- 
femorale, des  T- Bandes,  erhalten,  was  jedoch  nmr  für  den  Fall  wahrscheinlich 
ist,  dass  die  Luiatio  üeopecttBea  durch  eine  adducirende  Bewegung  des  ganzen 
Oberschenkels  ans  der  Lujsatio  suprapabica  hervorginge.    Die  L^ockerung  und  Zer- 
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stOrang  der  B&nder  durch  entzündliche  Processe  kann  das  Hindemiss  für  diese 
Form  der  Luxation  aas  dem  Wege  räumen,  und  so  entsteht  zuweilen  eine  ent- 
zündliche Luxatio  ileopectinea»  freilich  auch  selten  genug. 

Verkürzung,  Streckung,  Rotation  nach  aussen,  Äbduction  sind  die  wesent- 
lichen Symptome  der  Suprapubica  (Fig.  291  a  und  b).  Nur  in  zwei  Beobachtungen, 
in  einer  von  Bobert  und  in  einer  von  Scriba,  wird  Rotation  nach  innen  und 
Adduction  angegeben.  Diese  Fälle  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass  der  Kopf 
oberhalb  der  Linie  des  zerrissenen  Poupart'schen  Bandes  stand;  auch  waren  die 
Schenkelgef&sse  stark  comprimirt.  Die  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Luxatio 
suprapubica  stimmen  mit  den  Cardinalsymptomen  der  Fractura  colli  femoris  (§  439) 
ziemlich  vollständig  überein;  auch  hier  die  Verkürzung  und  die  Rotation  nach 
aussen.    Ein  diagnostischer  Irrthum  ist  gleichwohl  kaum  möglich,  weil  bei  der 


Fig.  292. 

Luxatio  mpneotyloide«  (ileotplnalii,  rapraspinoM)     Nach  Biffolow. 


Luxatio  suprapubica  der  Kopf  dicht  unter  der  Haut  steht  und  deshalb  immer  ge- 
sehen oder  mindestens  doch  gefühlt  werden  kann.  Der  N.  cruralis  er^rt  durch 
den  dislocirten  Schenkelkopf  zuweilen  eine  bedeutende  Zerrung;  auch  sind  Fälle 
beobachtet,  in  welchen  dio  Art.  und  Vena  femoralis  vom  Gelenkkopfe  in  die  Höhe 
gehoben  und  comprimirt  waren.  Die  Reposition  der  Luxatio  suprapubica  muss 
durch  üeber Streckung  und  Adduction  geschehen.  In  den  meisten  Fällen  wird 
bei  diesen  seltenen  Luxation sformen  die  Beposition  keine  besonderen  Widerstände 
finden,  weil  die  Bänder  in  grösstem  umfange  zerrissen  sind;  immerhin  ist  die 
Prognose  der  Luxation  wegen  der  gleichzeitigen  Zerrung  oder  Compression  der 
grossen  Gefassstämme  zuweilen  recht  schlecht,  mindestens  zweifelhaft 

Eine  etwas  unsichere  Stellung  in  der  Beihe  der  Hüftluxationen  nimmt  die 
Luxatio  supracottjloidea  (Fig.  292 ab)  ein,  bei  welcher  der  Kopf  oberhalb  des 
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Aoetabulam ,  mch  aussen  von  der  Spina  ossis  ilel  ant  int  and  unter  der  Spina 
ant  8up.  gefunden  wird.  Nachdem  es  E.  Blasins  darclx  eingehende  Uterariache 
Untereüchnngen  gelungen  ist,  uogeföhr  25  gut  cbarakterisirte  Falte  dioder  Art  mit 
zwei  von  ihm  selbst  beobachteten  zusammen  zu  stellen,  miiäs  die  Lnxatio  äupra- 
eotyloidea  zwar  als  eine  seliene,  aber  immerhin  als  eine  auch  in  der  Praiis  be~ 
acbteDswertbe  Form  bezeichnet  werden.  Ein  von  C.  Hueter  beobachteter  und 
reponirter  Fall  hat  erneute  Veranlassung  zu  Leichenversuchen  gegeben,  welche  von 
Keimer  beschrieben  wurden  und  deren  Ergebniss  mit  den  Resultaten  und  der 
Auffassung  Eoser 's  übereinstimmt  Die  Symptome  sind,  wie  es  scheint,  immer 
die  gleicheu:  bedeutende  Verkürzung  des  Beines,  fast  extendirte  Steitung, 
Adducüon  und  Rotation  nach  aussen,  also  abweichend  von  allen  bisher  beschrie- 
benen Formen.  Bigelow  nimmt  an,  dass  der  änssere,  festeste  Schenkel  des 
Y-Bandes  bei  dieser  Luxation  einreisse.  Die  Diagnose  ist  insofern  nicht  schwierig, 
als  man  den  Kopf  in  seiner  abnormen  Stellung  leicht  sehen  nnd  fühlen  kann. 
Für  die  Reposition  wäre  es  wichtig  zu  wissen,  ob  die  Luiatie  supracotjloidoa  aus 
einer  Luxatio  ileopeclinea  oder  aus  einer  Luxatio  iliaca  hervorgeht;  denn  eine  di- 
recte  Entstehung  ist  nicht  wahrscheinlich.  Ist  die  erste  Annahme  richtig,  welche 
zuerst  von  H ehrend  aufgestellt  wurde,  so  raOisste  man  die  Roposition  von  bjper- 
extendlrter  Stellung  aus  machen ;  jedoch  scheint  dieses  Verfahren  wenig  gute  Er- 
folge aufzuweiBen.  Boser's  Leicheneiperimente,  sowie  die  neueren  C,  Hueter's 
sprechen  für  die  Hyperflexion  verbunden  mit  Rotation  nach  innen.  Die  Luxatio 
sQpracotylotdea  wird  hierdurch  in  eine  Luxatio  iliaca  verwandelt,  welche  sich  dann 
auf  gewöhnlichem  Wege  (§  435)  reponlren  läßst.  So  verlief  die  Reposition  in  einer 
Beobachtung  vonSymes,  ebenso  in  einer  von  Blasius,  und  C.  Hueter  schlug 
diesen  Weg  in  seinem  Falle  absichtlich  ein.  Das  gleiche -Repositionsmanöver  be* 
echieibt  Schellenberger  in  einem  neuen  Falle* 
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Die  Mechanik  der  Scbenkelhalsfractur  ist  eine  sehr  verschiedene.  Abgesehen 
von  den  selteneren  Fällen,  in  weichen  der  Schenkelhals  durch  eine  directe  Oewidt, 
z*  B.  durch  eine  Kugel  getroffen  wird,  liegen  mehrere  Möglichkeiten  indirecter 
Gewaltoinwirkung  von  Berührt  i.  B.  bei  einem  FaEo  aas  bedeutender  Höhe  die 
Fusssohle  zuerst  den  Boden  und  wird  bei  gestrecktem  Kniegelenke  das  Rumpf- 
gewicht auf  die  untere  Extremität,  wie  auf  einen  starren,  geradlinigen  Stab  über- 
tragen, so  ist  der  winkelig  abgebogene  Schenkelhals  momentan  zu  stark  belastet 
und  bricht  Nun  hat  allerdings  H.  Meyer  bei  seinen  Untersuchungen  über  die 
Architectur  der  Spongioija  ein  System  von  gewölbeartig  angeordneten  Koochen- 
balken  im  Schenkelhalse  gefunden^  welche  in  ihrer  Conetruction  vorzQglich  geeig- 
net sind,  das  Körpergewicht  zu  stützen.  Aber  die  Anforderungen  an  die  Stütz- 
balken sind  durch  die  Fallgeschwindigkeit  des  Körpers  bedeutend  erhöht;  zudem 
wissen  wir,  dass  der  Schenkelhals  im  höheren  Alter  eine  ganze  Menge  dieser 
Köochenbaikchen  durch  Atrophie  einbüsst  Das  Uebermass  des  Grewichtes  also  und 
eine  gleichzeitige  Schwäche  der  Balkensysteme  lassen  die  Fractur  zu  Stande  kom- 
men.  Auf  diese  Mechanik,  durch  Fall  auf  die  Fusssohle,  ist  indessen  nur  die 
kleinere  Zahl  der  Sehen kelhalsbrDche  zuröckzuf Uhren,  Gerade  bei  sehr  alten  Leuten 
erfolgt  die  Fractur  häufig  durch  einfaches  Umfallen  auf  die  Seite,  und  zwar  bei 
Frauen  häutiger  als  bei  Männern,  was  auf  die  mehr  horizontale  Stellang  des 
weiblichen  Schenkelhalses  bezogen  wird.  Früher  nahm  man  an,  dass  in  solchen 
Fällen  der  Trocbanter  major  auf  den  Boden  auffallen  müsse,  damit  der  Schenkel- 
hals zwischen  Acetabulum  und  Trochiintor  zusammengepresst  und  auf  diese  Weise 
zerquetscht  werde«    Es  ist  nun  aber  hinreichend  erwiesen,  dass  bei  dem  seitlichen 
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Umfallon  alter  Leute  die  Pmctura  colli  fomoris  eDtstehon  kann,  auch  ohne 
der  Trocbanter  major  den  Boden  borttlirt.  Für  diese  Fälle»  welclie  Tielleioht  di^^ 
Mohrzahl  der  Schenkelhalsfracturen  ausmachen,  muss  ein  Abreisseti  des  Sch&i" 
kelhahes  durch  die  ühermmsig  gespannten  Bänder  des  Hüftgelenkes,  besanäers 
durch  das  Ligam.  Uenfemoraie  angenommen  werden  (Linhart^  Biedingerj. 
80  bandelt  es  sich  nuch  hier  um  eine  Fractur  durch  Abreissang,  eine  RUp* 
fracttir,  Fntcture  par  arrachement  (vgl  Fractur  der  Tabercnla  bumori  J  376, 
der  Malleolen  §§  5U0  und  502),  deren  Bmchspalt,  natadich  entsprechend  der 
Insertion  des  Ligam.  ileofemorale,  immer  ause^rhalb  der  Kapsel  liegen  mues. 

Für  besonders  wichtig  hielt  man  früher  den  Verlauf  der  Fracturlinio  nnd 
unterschied  extrtwüpsuiäre  und  intracapsutäre  Schenkelhalsfracturen.  Die  or- 
steren,  nach  Malgaigne  die  häufigeren  — er  fand  bei  131  Prapaniten,  welche 
er  untersuchte,  nur  6 1  mal  einen  intracapsulären  Bruch  — ,  sollten  stets  Imdcbern 
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heilen,  die  letzteren  in  der  Eegel  mit  bindegewebiger  Narbe,  also  in  Pseud* 
arthrose.  Dieser  Unterschied  hat  schon  deshalb  wenig  Bedeutung,  weil  die  In* 
sertionsstelle  der  Kapsel  am  Schenkelhälse  sehr  wechselnd  ist  (G.  K*  Smith)  mid 
die  Fracturlinio  sehr  hantig  mit  einem  Theile,  gewöhnlich  dem  oberen »  auaser- 
halbi  mit  einem  anderen  innerhalb  der  Gelenkkapi^l  liegt.  Was  aber  die  Differenz 
in  der  Heilung  betrifft,  die  allerdings  im  grossen  Ganzen  besteht,  so  trügt  hieran 
die  Kapsel  mit  ihrer  Synovialis  nicht  Schuld.  Denn  das  Eindringen  der  Synovia 
zwischen  die  Bruchfifichon  ist  sicher  der  mindest  bedeutende  Grund  für  diese 
mangelhafte  Heilung  des  Schenkel halsbruches«  Weit  wichtigere  Ursachen  hierfflr 
sind:  1)  die  erheblich©  Dialocation  der  Fragraente,  die  Verächiebung  ad  latus  und 
ad  longitudinem  (§  139);  2)  die  Gefcissarmuth  des  Periostes,  welches  den  Schen- 
kelhals umhüllt  und  innerhalb  der  Kapsel  nur  als  dünnes,  sehniges  Blatt  ?or- 
banden  ist;  3}  die  sehr  mangelhafte  zur  Calksbildnng  unzureichende  Ernährung 
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des  abgebrocheDen  ScbeDkelkopfM,  welcher»  nachdem  die  Harkgefässo  durch  den 
Bruch  zerrissen  sind,  nur  an  dem  Ligain.  teres  hängt >  dessen  Blutgefässe ^  wie 
Hyrti  zeigte,  nicht  einmal  in  das  Markgewebe  des  Schenkelltopfea  eintauchen; 
4)  das  hohe  Alter  der  Verletzten  ntd  die  fieberhaften  Erkrankingen,  welche  sich 
nicht  selten  im  Verlaufe  der  VerletxEng  einstellen  (§  439),  Fracturen,  deren 
TrennuBgslinie  vorwiegend  extracapsulär  verläuft,  bieten  fttr  eine  feste  Callua- 
bildung  bessere  Aussicht,  weil  bei  ihnen  die  unter  2)  und  3)  erwähnten  Miss- 
stände  fortfallen.  Bei  jüngeren  Individuen  heilen  sie  regelmässig  mit  festem^  ja 
sogar  sehr  üppigem  Callus.  Bei  dieser  Callusbildung  stellen  sich  die  tragi&higen 
Spongiosabalken  in  zweckmässiger  Form  wieder  her  (J.  A  Wolff). 

Viel  wichtiger  als  die  Untersuchung  einer  intracapsnJären  und  extracapsu- 
llren  erscheint  die  einer  ein^ekeiKen  und  lüehtangekeUten  Schenkelhalsfractur* 
Bei  der  Einkeilung  sind  anatomisch  zwei  Fülle  auseinander  zu  halten.  In  der 
Begel  wird  das  obere  Fragment,  der  Kopf  mit  dem  oberen  Stück  des  Schenkel- 
halses in  das  untere  Bruchende  eingetrieben.  Der  Schenkelschaft  ist  dabei  etwas 
nach  innen  gerückt^  und  die  starke  Corticalis  an  der  concaven  Seite  des  Schenkel- 
halses» der  Adams'sche  Schenkelbogen»  bohrt  sich  ein  in  die  breite,  zwischen 
den  Trochanteren  liegende  Spongiosa  (Fig.  211 3  a  und  b).  In  selteneren  Fällen  ist 
die  Corticalis  des  unteren  Bruchendes  in  die  Spongiosa  des  Schenkelkopfes  ein- 
getrieben. Der  Bruchspalt  verläuft  dann  dicht  hinter  der  Xnorpelgrenze  des 
Kopfes  —  Bruch  im  anaiomischai  Halse  gegenüber  dem  eben  beschriebenen 
im  chirurgischen  Halse.  Die  Einkeilung»  mag  sie  nun  in  der  einen  oder  an- 
deren Form  auftreten,  ist  immer  fQr  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  von 
ganz  besonderem  Interesse,  wie  dies  in  §  439  nähere  Erläuterung  finden  wird. 
Hier  mag  nur  bemerkt  werden,  dass  die  eingekeilten  Brüche  des  Schenkelhalses 
geTTÖhnlich  knöchern  heilen,  und  wir  haben  guten  Grund,  diese  primüre  Ver- 
scbränkung  der  Fragmente  nicht  zu  beseitigen,  damit  sie  zur  definitiven  Ver* 
eiaigong  werde. 

Aehnlich  wie  die  Fracturen  mit  Einkeilung  verhalten  sich  die  viel  selteneren 
InfracHonen  des  Schenkelhalses  {Über  Infractionen  Allg.  Tbl.  §77).  Die  senile 
Atrophie  der  Corticallamellen  bedingt  zuweilen  eine  Biegsamkeit,  welche  der  des 
jugendlichen  Knochens  Ühulich  ist»  und  so  bricht  bei  der  Gewalteinwirkung  nur 
die  eine  Wand  des  Schenkelhalses,  während  die  gegenüberliegende  gebogen  wird. 
Der  Schenkel  kann  hierbei  sowohl  in  geringe  Abduction  als  in  Ädduction  zu 
stehen  kommen ;  es  hängt  dies  wesentlich  davon  ab,  welche  Wand  gebogen,  welche 
gebrochen  ist.  Dagegen  fehlt  jede  bedeutende  Dislocation*  Sehr  instructive  Prä- 
parate solcher  Infractionen  sind  von  Fr.  König  beschrieben  worden. 

Fracturen,  welche  mit  schräger  Bruchlinie  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen  den  Trocbanter  major  und  den  oberen  Theil  des  Schaftes  bis  zum  Tro- 
chanter  minor  durchsetzen,  werden  zwar  auch  noch  zu  den  Schenkelhalsbrüchen 
gerechnet,  doch  ist  es  besser,  sie  unter  der  Bezeichnung  der  fractura  inieriro- 
chanterica  zusammenzufassen.  Auf  dieser  Linie  ist  das  Periost  wieder  vollkom- 
men leistungsföhig,  weshalb  solche  Brüche  auch  gewöhnlich  mit  knöchernem  Callus 
heilen,  Brüche,  welche  unterhalb  des  Trocbanter  minor  den  Femur  quer  durch- 
setzen,  gehören  schon  zu  den  Fracturen  des  Schenkelschaftes,  der  Fractura  fe« 
moris  (§  442). 

Sehr  selten  sind  FiUe,  iu  welchen  eine  enorme  Gewalt  den  Schenkelkopf 
durch  das  zertriimmerie  Acetabulum  hindurch  in  dm  kleine  Beckefi  treibt. 
Solche  Fracturen  setzen  die  Zerreissung  aller  Bander  des  Hüftgelenkes  voraus. 
Etwas  häufiger  wurde  beobachtet,  dass  sich  der  Femur  sammt  dem  Acetabulum 
gegen  die  Beckenhöhle  dislocirte,  in  einem  Fragmente,  welches  durch  doppelten 
Yerticalbruch  aus  dem  Becken  ringe  (§  358)  ausgelöst  war. 
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Die  Fractur  des  Itixirien  Schenkelkopfes,  von  welcher  Wippermann 
(1885)  nur  14  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  fond,  erw&hnten  wir  schon 
bei  der  Luxatio  ischiadica  (§  434).  Sie  entsteht,  wenn  der  Verletzte,  nachdem 
der  Schenkelkopf  nach  hinten-aussen  die  Pfanne  verlassen  hat,  auf  die  Seite  fällt 
Bei  der  tiefen  Lage  des  abgebrochenen  und  luxirten  Caput  ferner,  ist  eine  Repo- 
sition, wie  sie  §  376  f&r  das  Caput  humeri  empfohlen  wurde,  nicht  ausfahrbar. 
Man  wird  die  Consolidation  der  Fractur  abwarten  mtlssen  und  dann  die  Reposition 
versuchen.  Misslingt  diese,  weil  der  Callus  bricht,  so  ist  damit  der  Schaden  für 
die  FunctionstQchtigkeit  des  Beines  nicht  sehr  gross.  Die  Kranken  hinken  zwar, 
aber  die  Einwärtsdrehung  und  Adduction  des  luxirten  Beines,  ist  durch  die  Fractur 
im  Schenkelhalse  so  vollkommen  ausgeglichen,  dass  man  wohl  fragen  muss,  ob  es 
sich  Oberhaupt  der  MCLhe  lohnt,  in  solchem  Falle  zu  reponiren.  Bleibt  die  Con- 
solidation aus  und  hat  der  Kranke  Beschwerden,  so  lässt  sich  der  luxirte  Gelenk- 
kopf durch  Resectio  coxae  (§  462)  entfernen. 

Die  Fractur  des  Trochanter  major  kommt,  wenn  man  von  den  Schussfhu^ 
turen  absieht,  sehr  selten  vor.  Das  meist  durch  directe  Gewalt  abgetrennte  Frag- 
ment kann  durch  den  Zug  der  mächtigen  M.  M.  glutaei  nach  oben  und  hinten 
gezogen  werden.  Bei  bedeutender  Diastase  der  Bruchflächen  wird  nur  eine  binde- 
gewebige Vereinigung  zu  erwarten  sein,  wenn  man  nicht  durch  die  Knochennabt» 
oder  durch  Einschlagen  eines  Elfenbeinstiftes  die  Fragmente  primär  vereinigen  will. 

§  439.    Diagnose  und  Prognose  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  gewöhnlichen  Fälle  eines  nichteingokeilten  Schenkelhalsbruches  sind  leicht 
aus  folgenden  Symptomen  zu  erkennen:  l)  Das  verletzte  Bein  erscheint  im  Ver^ 
gleiche  zum  gesunden  um  einige  Centimeter  verkürzt.  Diese  Verkürzung  ist 
von  der  Contraction  der  Muskeln  abhängig,  welche  vom  Becken  zum  Oberschenkel 
verlaufen  und  kann  durch  den  Hochstand  des  Trochanter  major  über  der  Sitzdarm- 
beinlinie (§  434)  genau  bestimmt  werden.  2)  Da^  verletzte  Bein  ist  nach  aussen 
rotirt,  da  der  Fuss  seiner  Schwere  folgend  nach  aussen  umfällt  und  das  Bein 
mitzieht;  im  gleichen  Sinne  wirken  die  starken  Rotatoren,  die  M.  M.  glutaei,  der 
M.  pjriformis,  die  M.  M.  gemelli,  der  M.  quadratus  femoris,  die  M.  M.  obturatoriL 
3)  Die  Drehungen  des  Beines,  welche  an  sich  möglich,  wenn  auch  schmerzhaft 
sind,  erfolgen  um  die  Längsaxe  der  Extremität,  nicht  mehr  wie  früher  an 
dem  kurzen  Hebel  des  Schenkelhalses  um  den  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfes. 
Hierzu  kommen  noch  die  gewöhnlichen  Fractursymptome,  Bruchschmerz  bei  Be- 
tastung, Crepitation  bei  Bewegungsversuchen,  Störungen  der  Function  u.  s.  w.  Eine 
Rotation  des  Oberschenkels  nach  innen  wurde  nur  in  wenigen  Ausnahmefällen 
von  Fractura  colli  femoris  beobachtet,  in  einem  Falle  von  Guthrie  bei  ziemlich 
tiefem  Verlaufe  der  Bruchlinie«  in  einem  Falle  von  W.  Smith  bei  Dislocation  des 
unteren  Bruchstückes  an  die  Vorderfläche  des  oberen. 

Unter  den  aufgezählten  Erscheinungen  nehmen  die  Verkürzung  und  die  Ro- 
tation nach  aussen  den  ersten  Rang  ein.  Die  Verkürzung  könnte  zu  einer  Ver- 
wechselung mit  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica  (§  434)  führAi,  doch  fehlt  diesen 
die  Rotation  nach  aussen.  Die  Rotation  nach  aussen  wieder  könnte  für  sich  eine 
Luxatio  obturatoria  (§436)  vortäuschen,  doch  fehlt  dieser  die  Verkürzung.  So 
bliebe  nur  noch  eine  Verwechselung  mit  Luxatio  suprapubica,  ileopectinea  oder 
supracotyloidea  übrig  (§  437).  Aber  bei  allen  diesen  Luxationen,  welche  zudem 
sehr  selten  sind,  ist  der  luxirte  Kopf  so  deutlich  zu  erkennen,  dass  ein  Irrthnm 
nicht  möglich.  Nimmt  man  hierzu  die  Altersvorhältnisse,  welche  die  Schenkel- 
halsfractur  und  die  Luxationen  ziemlich  genau  scheiden  (§  432),  femer  die  ge- 
beugte Stellung  des  Schenkels  bei  Luxatio  ischiadica  und  iliaca,  während  bei 
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Schenkelbalifractor  das  Bei»  immer  gestreckt  liegt,  danE  die  Crepitation  bei 
Bruch,  ihr  Fehlen  bei  Luiation,  die  Leichtigkeit  der  Eeposition  bei  Bruch,  die 
Schwierigkeit  derselben  bei  Luxation  u.  b.  w.»  so  wird  nsao  zogestehea,  dass  die 
Differentialdiagnoäe  zwischen  Luxation  und  Fractur  keineswegs  schwierig  ist. 

Ein  practisch  sehr  wichtiger  Punkt  i^t  die  Erkenniniss  des  eingekeilten 
SchenkeihaMruches.  Hier  fehlen  die  meisten  der  oben  aufgezählten  Erschei- 
nungen^ oder  sind  nur  angedeutet  Die  YerkQrzang  kann  so  gering  sein,  dass 
sie  der  geDauesten  Beobachtung  entgeht;  denn  sie  entspricht  nur  dem  Grade  der 
Einkeilung,  also  einer  Verkürzung  von  höchstens  1—2  Cm.,  während  das  Empor* 
rücken  des  ganzen  Beines  am  Becken  dnrch  die  Einkeilung  verhütet  wurde.  Die 
Rotation  nach  aussen  ist  nur  angedeutet  oder  fehlt  gänzlich^  weil  auch  sie  durch 
die  Einkeilung  verhindert  wird;  Drehbewegungen  können  in  normaler  Weise  roU- 
sogen  werden,  sind  indessen  schmerzhaft;  Crepitation  wäre  nur  bei  roher  Unter- 
suchung und  nach  dem  AuÄeinanderreissen  der  Fragmente  zu  constatiren.  So  bleibt 
von  den  oben  aufgezählten  Erscheinungen  nur  der  Bruchschmerz  als  deutlich  vor- 
banden Übrig.  Zu  ihm  gesellt  sich  indessen  noch  ein  Symptom,  welches  aller* 
dings  nur  bei  mageren  ludividuen  mit  Sicherheit  zu  constatiren  ist,  nUmlich  die 
Annäherung  des  Trochanier  major  an  das  Acetiibnlum  (C.  Hueter),  Sie  ist 
der  Ausdruck  der  Längeneinbusse,  welche  der  Schenkelhals  durch  die  Einkeilung 
erfahrt  und  die  für  das  ganze  Bein  wegen  des  schrfigen»  bei  alten  Leuten  fast 
horizontalen  Verlaufes  des  Schenkelhalses  nur  wenig  ausmacht.  Um  sie  zu  er- 
kennen, bedarf  es  einer  sehr  genauen  vergleichenden  Betastung  der  verletzten  und 
der  gesunden  Seite.  Bei  geringem  Masse  der  Einkeüung  ist  die  ganze  Ersehet* 
QUDg  nur  eben  angedeutet  und  kaum  nachzuweisen.  Man  sieht,  die  Diagnose  des 
eingekeilten  Schenkelhalsbruches  ist  oft  recht  schwierig  und  unsicher.  Trotzdem 
wäre  es  ein  schwerer  Fehler,  wollte  man,  lediglich  um  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  zu  steilen,  die  Einkeilung  lösen.  Hierdurch  gingen  die  Chancen  der 
knöchernen  Vereinigung  verloren,  und  die  funclionelle  Prognose  würde  erheblich 
verschlechtert  Man  wird  sich  daher  bei  der  eingekeilten  Schenkelhalsfractur  oft 
auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnoso  beschränken  und  es  eher  riskiren,  einmal 
eine  schwere  Quetschung  der  ÜQfte  für  einen  Sühenkelhalsbruch  zu  nehmen  und 
lu  behandeln,  als  der  Diagnose  zu  Liebe  die  günstige  Einkeilung  au  lösen. 

Bei  dem  Sehen kelbalsbruche  alter  Leute  muss  eine  functtonelle  und  vitale 
Prognose  unterschieden  werden.  Die  fanctionelle  ist  nur  für  den  eingekeilten 
Schenkelhalsbruch  eine  günstige,  obgleich  auch  nach  ihm  Störungen  zurückbleiben 
können.  Dagegen  gestattet  die  gewöhnliche  übr&se  Verbindung  zwischen  den  Bruch- 
stücken der  nichteingekeilten  Fractur  in  der  Begel  nur  ein  Gehen  an  Krücken 
oder  mit  zwei  Stocken.  In  dieser  Beziehung  ist  es  ziemlich  gleich,  oh  eine  binde* 
gewebige  Verwachsung  oder  eine  gelenkäbnliche,  freibewegliche  Verbindung,  eine 
Pseadarthrose,  zwischen  den  Bruchfiächen  entstanden  ist  Ausser  der  mangelhaften 
Callusbüdung  sblrt  zuweilen  eine  später  sich  ausbildende  Panarthrifcis  {Arthritis 
deformans,  Allg.  Tbl.  §  103)  des  Hüftgelenkes  die  Function  des  Beines  recht 
erbeblich.  Sie  kann  sich  nach  eingekeilten  und  nichteingekeilten  Fracturen  ent- 
wickeln und  bringt  recht  heftige  Schmerzen  mit  sich. 

Nicht  selten  tritt  im  Verlaufe  eines  Sehen kelhalsbruches  bei  alten  Leuten 
der  Tod  ein;  nach  Ihlalgaigne  kamen  auf  S\h  Fälle  dieser  Verletzung  3 1>  Todes- 
fälle. Besonders  erschwert  eine  vorher  bestehende  Bronchitis  die  Prognose.  Schon 
die  Bettruhe,  zu  welcher  die  Verletzten  sich  bequemen  müssen,  kann  die  Ent- 
Wickelung  von  hypostatischen  Pneumonien  bedingen;  hierzu  kommen  noch  die 
Gefahren  der  Fettembolie  und  des  Decubitus,  welcher  sich  oft  ausserordentlich 
rasch  ausbildet  In  seltenen  Fällen  führte  die  Vereiterung  des  verletzten  Hüft- 
gelenkes zum  Tode. 
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§  440.     Behandlung  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  rationelle  Behandlung  aller  Fracturen,  die  Reposition  der  Fragmente  and 
ihre  Immobilisirung  durch  Verbände,  ist  bei  den  alten  Leuten  mit  Schenkelhals- 
bruch  oft  schwer  durchzufflhren.  Manche  der  Verletzten  sind  so  schwächlich,  dass 
man  sie  einem  mehrwöchentlichen  Krankenlager  im  Gjps-  oder  im  TractionsTer- 
bände  nicht  unterwerfen  kann,  weil  sie  fast  sicher  während  desselben  einer  hjpo- 
statischen  Pneumonie  oder  dem  Decubitus  und  seinen  Folgen  erliegen  würden. 
A.  Cooper  Hess  derartige  Kranke  schon  frühzeitig  an  Krflcken  gehen  und  durch 
die  Eigenscbwere  des  hängenden  Beines  die  Extension  besorgen.  Eine  doppel- 
schienige Stfitzmaschine,  welche  am  Becken  ansetzt,  z.  B.  die  bei  der  Behandlang 
der  Colitis  vielfach  verwendete  Tajlor*sche  (§  454),  oder  die  in  §  442  be- 
schriebene Thomas'sche  Schiene  leisten  noch  mehr;  sie  distrahiren  die  Frag- 
mente, während  der  Verletzte  umhergehen  kann,  ohne  dass  sein  gebrochenes  Bein 
die  KOrperlast  trägt  In  manchen  Fällen  wird  man  freilich  auch  von  dieser  Be- 
handlung abstehen  müssen.  Man  verzichtet  dann  von  vornherein  auf  die  Conso- 
lidation  der  Fractur  und  freut  sich,  wenn  nach  einigen  Monaten  die  alten  Leute 
wenigstens  noch  am  Leben  sind,  um  den  Best  ihrer  Lebenszeit  mit  Krücken 
umherzugehen.  Bei  einer  anderen  Quote,  und  sie  dürfte  doch  die  Mehrzahl  aller 
Schenkelhalsfracturen  bilden,  sind  die  Aussichten  für  eine  gute  Heilung  der  Fractur 
besser.    Hier  ist  der  permanente  Gewichtszug  oder  der  Gypsverband  am  Platze. 

Die  bequemste  Art  der  Behandlung  ist  ohne  Zweifel  die  permanente  TraC" 
tion  durch  ein  angehängtes  Gewicht  (Allg.  Thl.  Cap.  31).  Um  den  Zug  mög- 
lichst auf  den  Oberschenkel  zu  übertragen,  muss  die  Heftpflasterschlinge  bis  weit 
über  das  Knie  hinaufgeführt  und  hier  durch  mehrfache  Zirkel-  oder  Schrauben- 
touren von  Heftpflaster  befestigt  werden.  Das  Gewicht  kann  ungefiUir  10  Kgr. 
betragen.  Als  Gegenzug  am  Becken  dient  ein  dicker  Gummischlauch  oder  ein 
weiches  Handtuch,  welches  zwischen  Scrotum  und  Oberschenkel  der  gesunden  oder 
auch  der  verletzten  Seite  durchgeführt  und  mit  seinen  Enden  an  den  oberen  Bett- 
rand befestigt  wird.  Ohre  diese  Contraextension  würde  das  Gewicht  den  ganzen 
Körper  gegen  den  unteren  Bettrand  ziehen,  während  es  doch  nur  auf  das  ver- 
letzte Bein  einwirken  soll.  Wird  die  Contraextension  nicht  ertragen,  so  kann 
man  auch  das  Fnssende  des  Bettes  ca.  30  Cm.  höher  stellen  und  so  die  Schwere 
des  Rumpfes  als  Gegengewicht  wirken  lassen.  Aehnlich  wie  Gewichtstraction 
wirkt  der  Eisenbahnapparat  Dumreicher's  (Allg.  Thl.  1.  c).  Das  Verfahren 
der  permanenten  Traction  gibt  den  Kranken  eine  gewisse  Freiheit  der  Bewegung, 
welche  gerade  für  alte  Leute  sehr  zweckmässig  ist;  sie  verharren  nicht  immer  hl 
einer  Stellung,  und  der  venöse  Blutrückfluss  kommt  nicht  so  leicht  ins  Stocken. 
Bei  Fractur  mit  Einkeilung  sollte  die  Gewichtstraction  überhaupt  nicht,  oder  doch 
nur  mit  geringer  Belastung  angewendet  werden,  weil  der  Zug  die  verkeilten  Frag- 
mente lösen  und  so  die  Heilung  durch  knöchernen  Callus  stören  könnte  (§  439). 

Der  Gypsverband  ist  zwar  für  den  Kranken  sehr  lästig,  aber  gut  angel^ 
ein  sehr  zuverlässiges  Betentionsmittel  und  kann  bei  dem  Schenkelhalsbrache 
jüngerer  Individuen  entschieden  empfohlen  werden.  Er  muss  selbstverständlidi 
das  Becken  mit  umfassen,  aber  auch  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuss,  da  sonst 
der  Botation  nach  aussen  nicht  wirksam  entgegen  gearbeitet  wird.  Einige  Auto- 
ren (B.  V.  Volk  mann)  haben  empfohlen,  das  Bein  in  Knie  und  Hüfte  gebeugt 
zu  stellen.  Es  sind  dann  im  Gypsverbande  die  Angriffspunkte  der  Distraction 
breiter,  und  einer  allmäligen  Verschiebung  im  Verbände  wird  wirksam  begegnet 

Die  operativS  Behandlung  des  Schenkelhalsbruches  versuchte  ▼.  Langen- 
beck.  Er  trieb  vom  Trochanter  major  her  eine  versilberte  Schraube  bis  in  das 
obere  Fragment  und  hoffte  eine  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen.     Die  Kranke 
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ging  leider  an  Hospitalgangrän  zu  Grande,  unter  dem  Sclmtse  der  Aseptik  hat 
indessen  Fr.  König  dieses  Verfahren  wieder  aufgenommen  ond  erfolgreich  an- 
gewendet Bei  sehr  bejahrten  Kranken  dürfte  es  wohl  nicht  ebne  Bedenken  sein, 
während  es  bei  jüngeren  in  der  Eegel  entbehrlich  ist. 


§  441.     Die  Schassverlet^nngen  des  Hüftgelenkes  tind  ihre 

Behandlung. 

Wir  verdanken  B.  v.  Langenbeck  die  erste  genaue  Symptomatologie  der 
Hüftgelenkschüsse.  Bezeichnet  man  die  Gegend  des  Hüfl^elenkes  mit  einem  gleich- 
lächenkligen  Dreiecke,  dessen  Basis  dnrch  den  grossen  Trochanter  geht»  dessen 
beide  Schenkel  sich  im  spitzen  Winkel  an  der  Spina  anterior  superior  schneiden, 
»0  dringen  alle  Geschosse,  welche  senkrecht  auf  diese  Fläche  aufschlagen,  in  das 
Hüftgelenk.  Am  directeslen  wird  das  Gelenk  getroffen,  wenn  das  Projectil  nn- 
gefäiir  4  Cm.  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  eindringt;  dann  hat  die  Kugel  den 
Schenkelkopf  durchl>ohrt  oder  zerschmettert  Liegt  die  Ein-  oder  Ausschussöffnuog 
vor  oder  hinter  dem  grossen  Rolihügel,  so  ist  der  Schenkelhals  getroffen  und  die 
Kapset  an  ihrer  Insertion  verletzt.  Sehr  schräg  auf  die  Hinterbacke  aufschlagende 
Kugeln  können  ebenfalls  das  Hüftgelenk  erreichen ;  dns  Gleiche  gilt  von  Geschossen, 
welche  den  Beckenraum  in  einem  schrägen  Durchmesser  durchsetzen  nnd  von  innen 
her  die  Gelenkpfanne  zerschmettern. 

Hat  die  Kugel  den  Schenkelhals  vom  Kopfe  getrennt,  so  treten  mehr  oder 
weniger  deutlich  die  Symptome  der  Schenkelbalsfractur  zu  Tage.  In  vielen  Fällen 
aber  ist  die  ContinnitSt  des  Knochens  nicht  unterbrochen,  das  Geschoss  hat  den 
Hals  oder  Kopf  nur  rinnenartig  durchfurcht  oder  die  Kapsel  allein  getroffen;  dann 
ist  ansser  der  Lage  der  Ein-  oder  Ausschusswunde  die  acuie  Schwetiung  des 
Geienkes  das  einzige  sicher  verwerthbare  Symptom.  Diese  Schwellung,  welche  am 
deutlichsten  in  der  Schenkelbeuge,  dicht  neben  und  nach  aussen  von  den  grossen 
Gefässen  gefühlt  werden  kann,  wird  entweder  durih  das  in  der  Kapsel  sich  an- 
tvammelnde  Blut^  oder  dnrch  den  sehr  rasch  auftretenden  serösen  Erguss  bedingt. 
Im  ersteren  Falle  tritt  sie  schon  in  wenigen  Stunden,  im  letzteren  in  den  ersten 
Tagen  auf.  Dieser  blutig-seröse  Erguss  illlt  nun  sehr  früh  der  Verjauchung  an- 
heim  ;  unter  hohem  septischem  Fieber  beginnt  eine  jauch  ig- eiterige  Coxitis,  welcher 
in  den  letzten  Kriegen  ein  enormer  Procentsatz  von  Verwundeten  erlogen  ist. 

In  der  Behandlung  der  Schussverletxungen  des  Hüftgelenkes  schwankte  man 
früher  noch  vielfach  zwischen  conservativem  Verhalten  und  operativem  Einschreiten, 
Auf  Grund  sehr  detaillirter  Studien  an  dem  Beobachtungsmateriale  des  amerika- 
nischen Krieges  —  3S6  Fällen  von  Schussfractur  des  Hüftgelenkes  —  ist  Otis 
zu  folgenden  Schlüssen  gekommen.     Es  soll  ausgeführt  werden: 

1)  Die  Exurficidadon  im  Hüftgeienke  a)  bei  Abreissung  der  Extremität 
oder  bedeutender  Zerret^suug  der  Weichtheile;  b)  wenn  gleichzeitig  mit  dem  Kno^ 
chen  die  grossen  SchenkelgefUsse  getroffen  wurden ;  c)  wenn  ausser  dem  Hüftgelenke 
der  Knochen  weiter  unten  in  bedeutender  Ausdehnung,  oder  gleichzeitig  das  Knie- 
gelenk verletzt  wurde. 

2)  Die  primäre  Resection  in  allen  von  diesen  Complicationen  nicht  betroffe- 
nen Schussfracturen  des  Schenkelkopfes  und  Schenkelhalses, 

3)  Die  intermediäre  Resection  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose 
der  Gelenkverletzung  erst  später  gestellt  wnrde^  oder  die  Gelenkentzündung  erst 
später  eintrat,  wie  bei  den  Schussfracturen  der  Trochanteren  mit  consecutiver 
Gelenken  tz  ündun  g. 

4)  Die  secundäre  Resection  nur  bei  traumatischer  Caries  des  Gelenkkopfes 
nnd  in  Fällen  von  ganz  später  EntzQndang  des  Gelenkes* 
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5)  Gleichseitige  bedeutende  Yerlokungea  dos  Beclceos  macbeii  jede  Openitii^n 
aueaichtslos. 

6)  Exspectative  Behandlting  ist  bei  klarer  Diugnoee  der  GelenkentzünduDg 
ganz  2U  verwerfen. 

Wir  acceptiren  diese  therapeutischen  Grand&ätze  uod  möchten  den  hohen  Wcrth 
der  primären  HesecHon  noch  bctsonders   hervorhoben,  wenn  auch  in  Zukunft  die 
Leistungen   des   aseptischen  Wuod  Verbandes    und  der  Drainage  des  Höftgelenfces 
entschieden  geprüft  werden  müssen.    Doch  wird  man  gerade  am  Hüftgelenke  auf 
diese  neueren  HQlfsmittei  nicht  allzu  viel  Vertrauen  setzen  können.     Insbesondere 
ist  eine  Drainage  in  methodii^cher  und  wirksamer  Form  ahne  Hesection  nicht  recht 
durchführbar^  während  sie  nach  der  Besection,  wie  {^462  zeigen  wird,  sehr  voll- 
kommen hergestellt  werden  kann.     Die  Resection,  wenige  Stunden  nach  der  Ver* 
letzung  ausgeführt,  wird  dano  an  einem  noch  ganz  gesunden,  kräftigen  Menschen 
vorgenommen  und  kann  deshalb  keine  so  excessiv  schlechte  Prognose  haben,  wie 
dies  nach  dem   fitatistischon   Ausweise   den   Anschein   hat      Man  darf  wohl  ao- 
nehmen,  dass  bisher  nur  die  schwersten  Schussfracturen  Gegenstand  primärer  Ee- 
eection  gewesen  sind,  und  hieraus  mag  sich  die  hohe  Sterblichkeit  der  Operation 
auch  für  diese  Periode  erklären.     Die   primäre  Resection  erfordert   freilich   eine 
frühzeitige  Untersuchung  dos  Schusscanales.    Diese  wird  am  bebten  mit  dem  Finger^ 
■elbsiver»tändtich  dem  reinen,  asoptiBchen  unternommen  und  führt  wohl  immer  zur 
sicheren   Diagnose.     Hut   die  Untersuchung   in   den   ersten  Stunden    nicht   statt- 
gefunden,  so  wird  sie  allerdings  fast  unmöglich  oder  jedenfalls  in  ihren  Ergeb- 
nissen söhr  unklar.     Denn  die  Schwellung  der  Weichtheile,  welche  sich  sofort  nach 
der  Verletzung  einstellt,  drängt  die  Wände  des  Schusscanales  aufeinander  und  ver- 
sperrt dem  Finger  den  Weg  in  die  Tiefe.    Trotzdem  sollte  man  das  DntersQoheo 
nicht  aufgeben  und  in  allen  Fällen,    in  welchen  die  Lage  der  Schusswunde  oder 
die  Symptome  einer  Scheukelhalsfractur  die  Kapsoherletzung   vermuthen  laseen, 
das  Gelenk,    eventuell   durch  Explorativincision ,    zugänglich  machen.     Zeigt  sich 
dann  die  Kapsel  eröffnet,  so  kann  die  Resection  sofort  folgen.     Die  Hüftgelenk- 
resectionen  mQssten  freilich  unter  die  Reihe  der  Operationen  aufgenommen  werden, 
welche  schon  auf  dem  Verbandplatze  zur  Ausführung  gelangen  sollen.    Jede  Stande 
Verzögerung  setzt  den  Verwundeten  der  Gefahr  des  Wundfiebers  aus,  welches  bei 
der  tiefen  Lage  des  Gelenkes,   dem  mangelhaften  Abtlusse  der  Wundsecrete  und 
dem  hohen  Drucke t    unter  welchem  sie  stehen,  mit  Schnelligkeit  und  Heftigkeit 
auftritt    An  eine  aseptische  Ausführung  der  Resection  und  eine  aseptische  Heilung 
derselben  ist  dann  schon  nicht  mehr  zu  denken;  die  ProgTioae  der  Resection  wird 
eine  wesentlich  hchlechtere.    Operirt  man  nun  gar  erst  nach   1 4  Tagen  an  einem 
Kranken,   welcher   durch   schweres   septikämische^  Fieber   geschwächt  wurde,   so 
kann  die  Resection  keine  gute  Aussicht  auf  Erfolg  haben. 

Die  Resultate,  wie  sie  in  fraheren  Kriegen  durch  die  Resection  gewonnen 
wurden,  sind  weder  gegen  noch  für  die  soeben  erörterten  Grundsätze  zu  verwerthen. 
Sie  gehleren  sämmtlich  der  Zeit  au,  da  man  Aseptik  und  Antiscptik  nicht  kannte, 
mindestens  nicht  anzuwenden  verstand.  Gleichwohl  mögen  die  Mortalitätszififürn 
der  Resection  hier  angeführt  werden.  Otis  berechnet  auf  die  primäre  Resection 
1*4  ^/o,  auf  die  intermediäre  91  S,  auf  die  secundäre  lOO^'/o  Mortalität;  Onrlt. 
welcher  die  Ergebnisse  der  Hüftresecbbn  aus  allen  Kriegen  zusammensteUt,  Ündet 
auf  1  :^0  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  89,92  i^/o.  v.  La n g e  n  b e c k  und  D e i  n  in  g e r 
haben  aus  dem  deutsch- französischen  Kriege  befriedigende  Erfolge  der  conserva* 
tiven  Behandlung,  eine  Sterblichkeit  von  SO^/o ,  berichtet,  indessen  können  die^ 
Zahlen  auf  eine  entscheidende  Bedeutung  keinen  Anspruch  machen»  weil  in  den 
geheilten  Fällen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  in  welchem  ein  Stück  des  Kopfes 
als  Sequester  ausgeatossen  wurde,  der  sichere  Nachweis  der  Geloukverletzung  nicht 
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geliefert  wurde.  Ein  Irrthum  ist  besonders  darin  leicht  möglich»  das6  eine  para- 
articulSre  Scbussverletzong  mit  einer  articulären  verwechselt  wurde.  Die  para- 
articuläre  VerletziiDg  kann  sehr  wohl  zu  Ankylose  und  Contractur  fahren,  ohne 
da88  jemals  das  Gelenk  verletzt  war  und  ohne  daes  eine  solche  Beobachtnng  irgend 
etwas  für  die  Heilbarkeit  der  wirklichen  Schassverletzung  des  HQftgelenkes  be- 
weist. Die  Möglichkeit,  eine  Colitis  da  anzunehmen,  wo  eine  Vereiterung  der 
Bursa  mucosa  glutaeotrochanterica  vorliegt,  wird  nnch  §  450  erörtert  werden. 

§  442.     Die  Fraetura  femoris. 

unter  dieser  Bezeichnung  fassen  wir  alle  Fracturen  des  Femurschaftes  zu- 
sammen. Die  Mehrzahl  betrifft,  wenigstens  in  der  Friedensprads,  die  Mitte  des 
Schaftes,  und  diese  sind  es,  welche  hier  ihre  Erörterung  finden  sollen,  während 
Schnsswunden  und  andere  C4>mplicirte  Fracturen  des  anteren  Femurdrittels  erst 
§  474  besprochen  werden. 

Das  kindliche  Alter  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Fracturen  in  der  Mitte 
des  Femnrschaftes,  aber  auch  bei  Erwachsenen  sind  sie  zahlreich  vertreten,  und 
erst  im  höheren  Alter,  wo  die  Fraetura  colli  femoris  (§  438)  an  ihre  Stelle  tritt, 
werden  sie  seltener.  Der  Brach  entsteht  sowohl  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch 
Ueberfahren,  als  auch  indirect,  durch  einen  Fall  auf  die  Fusssohle,  indem  das 
Eumpfgewicht  den  Knochen  knickt  und  bricht«  Oberschenk elbrnche  durch  Muskel- 
zng  sind  sehr  selten.  Bei  Kindern  ist  der  Qnerbruch  vorwiegend,  im  Mannesalter 
ein  mehr  schräger  Verlauf  der  Fractur  und  zwar  in  der  Regel  von  hinten-oben 
nach  vorn* unten ;  sehr  schräge  Fractaren  gehen  aus  der  Torsion  des  Femur  her- 
vor, wie  W.  Koch  durch  Versuche  nachwies. 

Soweit  es  sich  nicht  um  Schussverletzungen  handelt»  kommen  compHcirle 
Fracturen  am  Femurschafte,  besonders  an  seinen  beiden  obercu  Dritteln,  nur  in 
kleiner  Anzahl  vor,  weil  dicke  Muskelschichten  den  Knochen  bedecken.  In  der 
Eegel  handelt  es  sich  dann  um  sog.  Dur €hs(o$sungs fracturen,  bei  welchen  ein 
Fragment,  gewöhnlich  das  obere,  die  Weichtheile  von  innen  nach  aussen  durch- 
bohrt hat  Diese  Complication  der  Fractur  mit  einer  Hautwunde,  dnrch  welche 
sie  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Berührung  kommen  kann,  ist  von  besonders 
schwerer  Bedeutung,  weil  Eiterungen  in  der  grossen  Markhöhle  des  Femur  und 
zwischen  den  zahlreichen  Muskelscbichten  des  Oberschenkels  das  Leben  in  hohem 
Masse  gefährden.  K.  v.  Volkmann  und  F r ä n k e  1  berechneten  die  Mortalität 
complicirter  Oberschenkel  hrüc he  im  Frieden  hei  conservativer ,  aber  nicht  asep- 
tischer Behandlung  auf  6ü  <^/ü.  Fast  den  gleichen  Procentsatz  an  Todesfällen  er- 
gaben seither  die  conservativ  behandelten  Schussfractuien  des  Femur.  Erst  die 
aseptische  BebaBdIung  complicirter  Fracturen^  betreffs  derer  wir  auf  die  im  All- 
gemeinen Theil  gegebenen  Regeln  verweisen,  hat  auch  der  complicirten  Fraetura 
femoris  eine  bessere  Prognose  eröffnet. 

Die  nichicomplicirie  Fraetura  femoris  bietet  in  diagnofetischer,  prognosti- 
scher und  therapeutischer  Beziehung  ziemlich  einfache  Verhältnisse.  Die  Diagnose 
wird  zwar  etwas  erschwert  durch  die  dicken  Muskelschichten,  welche  eine  Betastung 
der  Bruchstücke  mit  den  Fingern  nicht  gestatten,  aber  es  fehlt  anderseits  selten 
die  dem  Auge  deutlich  erkennbare  Verschiebting  der  Fragmente.  Die  Dislocation 
findet  in  der  Reget  so  stau,  dass  die  beiden  Fragmente  einen  nach  innen 
offetien,  stumpfen  Winkel  bilden.  Für  diese  Dislocation  bat  man,  wie  überall, 
so  anch  hier,  vorwiegend  den  Muskelzug  verantwortlich  gemacht,  und  zwar  den 
Zug  des  Ädductor  magnus,  welcher  das  Enieende  des  Femur  nach  innen  heranzieht. 
Es  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  die  Richtung  der  einwirkenden 
Gewalt,  welche  selten  zwischen  den  Oberschenkeln  nach  aufwärts  wirkt,  sondern 
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von  aussen  angreift,  diese  Art  der  Dislocatio  ad  axin  begünstigt.  Aach  kommt  die 
normale  Krümmung  des  Femur,  welcher  einen  nach  innen  concaven  Bogen  bildet, 
<]ie8er  Verschiebung  der  Bmcbenden  zu  statten.  Nähert  sich  die  Brachlinie  mehr 
dem  Trochanter  minor,  so  wird  das  kurze  obere  Fragment  durch  den  M.  ileo-psoas 
nach  vom  und  oben  angezogen,  während  die  schwere  Extremität  unterhalb  der 
Bruchlinie  auf  die  Bettebene  herabsinkt;  es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  winkelige 
Knickung,  deren  Scheitel  nach  vom  sieht.  Auch  ein  „Reiten''  der  Fragmente 
<Allg.  Thl.,  §  79)  ist  bei  Einwirkung  schwerer  Gewalten  nicht  selten. 

Für  die  Behandlung  subcutaner,  wie  complicirter  Oberschenkelfracturen 
ist  die  Getvichtstraction  das  souveräne  Mittel,  um  die  reponirten  Fragmente 
sicher  und  bequem  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten.  Der  Gewichtszag  an 
Heftpflasterstreifen  (Allg.  Thl.  Cap.  31)  wurde  hier  zuerst  von  Gurdon  Back, 
dann  von  R.  v.  Yolkmann  und  £.  Borck  empfohlen,  und  B.  v.  Volkmann  hob 
insbesondere  hervor,  dass  die  Consolidation  bei  diesem  Verfahren  schneller  eintrete, 
als  untor  dem  Gjpsverbande,  wahrscheinlich  weil  unter  letz- 
terem der  Verlauf  zu  reizlos  sei  und  der  circuläre  Drack  die 
Blutzufuhr  zu  den  Bruchenden  beeinträchtige.  Erwachsene 
erfordern  mindestens  8  Kilogramm  Zuggewicht  Bei  winke- 
liger Dislocation  im  oberen  Drittel  des  Femur,  wenn  der 
Scheitel  des  Winkels  nach  aussen  sieht,  kann  man  den  Qe- 
wichtszug  zugleich  in  der  Richtung  der  Abdaction  wirken 
lassen,  damit  das  untere  Fragment  in  die  Längsaxe  des 
oberen  gestellt  wird  (R.  v.  Volkmann).  Kleine  Kinder  vor 
dem  5.  Lebensjahre  waren  Mher  von  dem  Heftpflasterver- 
bande ausgeschlossen,  weil  sie  zu  unruhig  liegen  and  sich 
zu  häufig  durchnässen.  Der  letztere  Grund  sprach  nun  auch 
nicht  wenig  gegen  den  Gjpsverband,  der  sich  im  üebrigm 
zur  Fixation  der  Fragmente  vorzugsweise  eignet  Der  glflek- 
liche  Gedanke,  den  gebrochenen  Oberschenkel  an  einer  Heft- 
pflasteransa  vertical  zu  suspendiren{M.  Schede,  Lentze), 
hat  jeden  Einwurf  gegen  die  Anwendung  der  Gewichtsexten- 
sion  bei  kleinen  Kindem  beseitigt  In  der  That  heilt  die 
Fractur,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann, 
vorzüglich,  und  die  kleinen  Patienten  ertragen  wachend  and 
schlafend  die  Suspension  überaus  gut. 

Bei  sehr  unruhigen,  anvernünftigen  Kranken  ist  d^ 
Gewichtszag  nicht  gut  anwendbar;  hier  tritt  der  Gjpsver- 
band in  seine  alten  Rechte.  Das  Anlegen  eines  Verbandes, 
welcher  von  der  Fussspitze  bis  über  das  Becken  reichen  soll,  wird  durch  den 
Gebrauch  der  Beckenstützen  sehr  erleichtert,  wie  sie  fast  gleichzeitig  von  B.  v. 
Volkmann,  Roser,  Esmarch  and  Bardeleben  angegeben  worden  sind. 
Sie  gleichen  einander  so  sehr,  dass  die  Abbildung  einer  einzigen  genügen  mag 
(Fig.  294).  Die  Beckenstütze  wird  am  Rande  des  Tisches  oder  Bettos  ange- 
schraubt (Schraube  S);  das  Becken  raht  mit  den  Tubera  ischii  auf  der  Platte  (P), 
während  der  Rumpf  von  den  Brustwirbeln  an  auf  einer  Matratze  liegt;  die  Kreuz- 
bein- und  Lendenwirbelgegend  bleibt  für  die  Zirkeltouren  am  das  Becken  frei 
Von  der  Platte  ans  ragt  ein  eiserner  Stab  oder  eine  eiserne  Röhre  senkrecht  nach 
oben.  Gegen  diesen  Stab,  der  mit  Watte  gepolstert  an  das  Perineum  za  liegen 
kommt,  zieht  ein  Assistent  das  Bein  an,  indem  er  den  Fuss  an  Ferse  and  Zehen 
mit  beiden  Händen  umfasst  Hierbei  muss  Sorge  getragen  werden,  dass  die 
Fussspitze,  der  Innenrand  der  Patella  und  die  Spina  ant.  sup,  ossis  ilei  stets 
in  einer  Linie  stehen  (Visirlinie);  dann  ist  das  Bein  gesichert  g^en  jede  n 
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starke  RotatioD  oacb  innen  oder  nach  ausset).  Die  BeclEeimtütze  ist  übrigens 
nicht  unentbehrlich.  Man  kann  auch  den  Kranken  mit  dem  Becken  hohl  lagern, 
indem  man  den  Rumpf  oberhalb  des  Beekens  auf  den  Eand  des  Tisches  legt  und 
das  gesunde  Bein  mit  einem  kleinen  Tische  unterstüt;£t  Zur  Contraextension 
wird  dann  ein  Bindenzögel  zwischen  Scrotiim  und  Oberschenkel  durchgeführt 
und  Von  einem  Geholfen  nach  oben  angezogen.  Bei  Kindern  lässt  sich  das  Becken 
auch  zeitweilig  fQr  das  Anlegen  der  Beckentouren  mit  Hülfe  eines  untergelegten 
Handtuches  emporheben. 

In  Besug  auf  die  eigentliche  Technik  des  Gjps Verbandes  ist  der  Allg.  ThL 
(Cap.  3o)  zu  vergleichen.  Die  dort  gegebene  Regel,  dass  mindestens  die  zwei  der 
Fractnr  benachbarten  Gelenke  äiirt  werden  sollen»  reicht  übrigens  hier  nicht  ans, 
Schlüsse  der  Verbund  schon  unter  dem  Eniegeleoke  ab,  so  wäre  sowohl  eine  Botation 
des  unteren  Fragmentes  als  eine  Yerschiehnng  nach  oben  in  der  HOlse  des  Yer- 
l»andeö  möglich.  Um  den  Oberschenkel  vollständig  im  Gypsverbande  zu  fixiren, 
muss  der  Verband  abwärts  bis  zu  den  Zehen,  aufwärts  bis  über  die  Crista 
ossis  ilei  beiderseits  geführt  werden.  Erst  das  Umfassen  des  Mittelfnsses  durch 
den  Verband  sichert  gegen  jede  rotatorische  Bewegung  des  Oberschenkels  und 
distrahirt  die  Fragmente.  Die  Binden  teuren,  welche  vom  Fusse  aufsteigend  bis 
zum  Becken  angelegt  werden  müssen,  wurden  im  Ällg.  ThL  {Cap.  30)  bescb riehen 
uud  durch  Abbildungen  erläutert;  sie  sind:  1)  die  Stapestouren ^  2j  die  Fascia 
cruris,  analog  der  Fascia  antibrachii,  3)  die  Testuda  genu,  4)  die  Fascia  femoris 
und  5)  die  Spica  coxae. 

Vor  Druck  müssen  durch  aufgelagerte  Wattepolster  geschlitzt  werden:  die 
Malleolen,  der  Calcaneus,  die  Crista  tibiae,  die  Patella,  der  Trochanter  major,  die 
Spina  aut  flup»  und  das  Tuber  ischii  (über  Decubitus  der  Ferse  §  499);  doch  soll 
der  Verband  sich  hinten-oben  gegen  das  Tnber  ischii  stützen.  Be^nders  leicht 
bricht  der  Gjpsverband  in  der  Scbenkelbeuge  ein ;  hier  mass  er  durch  breite  Aus- 
fühning  der  Spicatouren ,  durch  Gypalongnetten  oder  durch  Fournierspline  verstlrkt 
werden.  Auch  kann  man  Pappschienen  der  Länge  nach  einfögen  und  eine  gleiche 
Schiene  zur  Verstärkung  des  Beckenringes  kreisförmig  um  das  Becken  legen. 
Einige  Autoren  empfehlen,  das  gesunde  Hüftgelenk  in  den  Gjps verband  mit  auf- 
zunehmen, so  dass  der  Verband  auf  der  gesunden  Seite  wie  das  Beinstück  einer 
Schwimmhose  im  oberen  Drittel  des  Otierüchenkels  endet  Das  Anlegen  des  Ver- 
bandes  erfordert  besonders  bei  Erwachsenen  eine  gewisse  Schnelligkeit,  damit  nicht 
die  eine  Verbandschicht  schon  getrocknet  ist,  bevor  die  folgende  sie  bedeckt;  die 
Schichten  verbinden  sich  sonst  nicht  mit  einander,  der  Verband  wird  brüchig.  War 
£ur  Ueberwindung  der  Muskelwiderstände  während  der  Eeposition  der  Fragmente 
und  bei  dem  Verbände  narkotisirt  worden,  so  darf  der  Verletzte  nicht  eher  wieder 
erwachen,  bis  der  Gjps  vollkommen  hart  ist 

Gewichtszug  und  Gypsverband  sind  die  Mittel,  mit  welchen  man  für  die 
Behandlung  aller  Fülle  der  Fractura  femoris  vollkommen  ausreicht  In  beiden 
Verbänden  lässt  sich  l>ei  genauem  Ueberwachen  eine  Heilung  ohne  jegliche  Ver- 
kürzung erzielen.  Der  Gypsverband  bedarf  allerdings  in  dieser  Beziehung  der 
grösseren  Aufmerksamkeit,  denn  seine  Hülse  liegt  der  glatten  Fläche  des  Ober- 
schenkels nicht  so  genau  an,  dass  nicht  kleine  Verschiebungon  vorkommen  könn- 
ten. Aber  auch  eine  kleine  Verkürzung  zugegeben,  so  muss  doch  bei  beiden 
Arten  der  Behandlung  verlangt  werden,  dass  die  Längen  ein  busse  nicht  mehr  als 
einige  Centimeter  betrügt  und  durch  Einlegea  einer  Sohle  in  den  Stiefel  aus- 
zugleichen ist 

Von  den  zahlreichen  Apparaten,  welche  für  die  Heilung  der  Oberschenkel- 
fractur  noch  angegeben  werden,  sind  die  wichtigsten,  das  Planum  indinatum,  der 
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Eisenbahnapparat  Dumreicher's,  die  Schwebe  im  Allg.  Thl.  (Gap.  31)  abgebildet 
und  beschrieben  worden.  Hier  soll  nar  noch  einer  sehr  zweckmässigen  Exteti" 
sionsschiene  Erw&hnnng  gethan  werden,  welche  von  Thomas  nach  dem  Principe 
des  Taylor 'sehen  Apparates  (§  454,  Fig.  302)  sehr  einfach  constmirt  warde 
(Fig.  295).  Sie  besteht  ans  einem  gepolsterten  Sitzringe,  an  welchem  zwei  seit- 
liche, bis  fiber  den  Fuss  reichende  und  dort  dnrch  ein  Ter- 
schiebbares  Qaerstflck  verbundene  Schienen  angebracht  sind« 
An  dieses  QuerstQck  befestigt  man  mittelst  eines  kurzen 
elastischen  Schlanches  die  durch  ein  Sperrholz  auseinander- 
gehaltene  Heftpflasteransa,  deren  beide  Enden  seitlich  oder 
in  Hobelspäntouren  bis  zur  Fracturstelle  reichen  und  das 
untere  Fragment  nach  abwärts  ziehen.  Den  Oberschenkel 
um£Ei6sen  eine  vordere  und  eine  hintere  modellirte  Holi- 
schiene,  das  ganze  Bein  aber  die  Touren  einer  langen  Roll- 
binde,  welche  die  Seitenschienen  mit  umgreift  Die  ge- 
brochene Extremität  ruht  ausserordentlich  sicher  und  fest 
in  diesem  Apparate,  kann  gehoben  und  verlagert  werden, 
wie  wenn  sie  in  einem  Gjpsverbande  läge;  dabei  ist  das 
Hüftgelenk  aber  frei  beweglich  wie  in  der  Gewichtsextension. 
Die  Verletzten  sind  selbst  im  Stande,  vor  beendeter  Oon- 
solidation  im  Apparate  umherzugehen,  ohne  dass  Schmerz 
und  Verschiebung  der  Fragmente  eintritt,  denn  nicht  das 
Bein,  sondern  die  seitlichen  Schienen  tragen  das  Körper- 
gewicht 

Pseudorthrosen  kommen  bei  Erwachsenen  nach  Frac- 
tura  femoris  nicht  so  selten  vor  und  werden  in  der  Häufig- 
keit nur  von  den  Pseudarthrosen  des  Humerus  (§  391)  flber- 
troffen.  Offenbar  sind  die  anatomischen  Dispositionen  an 
beiden  Orten  analog.  Auch  am  Femur  ist  die  Pseudarthrose 
in  manchen  Fällen  von  einer  Einlagerung  von  Muskeln  zwi- 
schen die  Fragmente  abhängig,  üeber  Ursachen  und  Behand- 
lung der  Pseudarthrosen  vgl.  den  Allg.  Thl.  §  83  u.  Cap.  28. 
Fehlerhaft  geheilte  Fracturen,  welche  heutzutage 
Fig.  295.  glücklicherweise  zu  den  Seltenheiten  gehören,  erfordern  die 

*^"T*h?S^Jl"'  ^''"      Osteoklase  oder  die  Osteotomie  (Allg.  Tbl.  Cap.  28). 


§  443.    Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  in  der  Hüftgegend. 
Unterbindung  der  A.  femoralis. 

Wenn  auch  im  Uebrigen  den  Weichtheil wunden  der  Hüftgegend,  wie  §  432 
(Schluss)  schon  erwähnt  wurde,  ein  hervorragendes  Interesse  nicht  zukommt,  so 
sind  doch  die  Gefässverletzungen  dieser  Gegend  von  so  hoher  Bedeutung,  dass 
sie  besonders  besprochen  werden  müssen.  Wir  sehen  hierbei  ab  von  den  Ver- 
letzungen der  Aeste  oder  Stämme  der  A.  A.  glutaeae,  welche  schon  §  364  Er- 
wähnung fanden.  In  der  Schenkelbeuge  liegen  die  grossen  Schenkelgefässe  so 
oberflächlich  unter  der  Haut,  dass  sie  von  Stich-,  Schnitt-  und  Bisswunden  leicht 
betroffen  werden.  Auch  Schussverletzungen  der  Arteria  und  Vena  femoralis  dnd 
nicht  selten.  Von  geringer  Bedeutung  ist  die  Verletzung  der  Vena  saphena, 
welche  sich  von  der  Innenseite  des  Oberschenkels  zur  vorderen  Fläche  begibt» 
um  hier  in  einer  Masche  der  Fascia  cribriformis  (§276)  in  die  Tiefe  zur  Vena 
femoralis  zu  treten.  Die  Blutung  aus  der  Vene  kann  freilich  schon  recht  er- 
heblich werden,  doch  ist  sie  durch  Gompression  meist  leicht  zu  stillen. 
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Was  die  Kunden  der  Art,  femoraUs  angeht,  so  kauD  auf  die  Erörterungen 
im  Allg.  Tbl.  (§5  53  u.  54)  verwiesen  werden*  Bosoodera  soll  man  bei  Stichwunden 
und  bei  Secundärblutung  aus  Schuss wunden  nicbt  versSumeD,  möglichst  früh  die 
örtliche  Unterbindung  der  verletzten  Arterie,  und  zwar  die  äoppeite,  vorzunehmen, 
damit  der  Yerletzt©  von  einer  wiederholten  Blutung  und  für  die  Zukunft  von 
der  Ent Wickelung  eines  Aneurt/smas  bewahrt  bleibe.  Sollte  bei  Secundärblutung 
die  Ligatur  der  Arterie  an  Ort  und  Stelle  wegen  entzündlicher  Erweichung  der 
Gewebe  nicht  mehr  möglich  sein,  so  muss  die  ünterbinduDg  der  A.  femoraüs  in 
der  Conti nuität  oder,  bei  hoher  Lage  der  verletzten  Blelie,  die  Unterbindung  der 
A.  iliaoa  ext  (§  366)  vorgenommen  werden. 

Die  Verletzung  der  Vena  femoraüs^  welche  auch  bei  Gescbwulstexstirpafcion 
vorkommen  kann  (§  46  IJ,  galt  bis  vor  Kurzem  für  noch  weit  gefiihrlicher,  als  die 
der  A*  femoralis,  besonders  wenn  die  Verwundung  oberhalb  der  Einmünäungs^ 
stelle  der  Venu  profunda  femoris  stattfand.  Man  kann  diesen  Tbeil  der  Vene 
analog  dem  der  Art.  femoralia  (vgl.  Schluss  des  Paragraphenl  Vena  femorafis  conh- 
mtmis  nennen,  während  unterhalb  der  Einmündung  der  Vena  profunda  die  Vetia 
femora/is  externa  beginnt  Schon  die  Blutung  aus  der  grossen  Schenkel vene  ist 
sehr  bedeutend,  verliängn issvoller  aber  die  Kreislaufstörung,  die  venöse  Blut- 
stauung im  ganzen  Beine.  Bei  querer  Durchtrennung  der  Vene  hatte  Roux 
empfohlen,  man  solle  sofort  die  Exarticnlatio  femoris  ausführen,  da  das  Bein  un- 
rettbar der  Gangrän  verfallen  sei.  Auch  v.  Linbart,  Pirogoff  und  Stro* 
meyer  sprachen  sich  in  diesem  Sinne  aus.  Dagegen  haben  Gensoul  (1830) 
und  B,  v.  Langenbeck  (1857)»  der  eine  wegen  Verwundung  der  Vena  femor. 
comin.^  der  andere  wegen  Blutung  aus  derselben  während  der  Kxstirpation  eines 
Sarkomes  des  Oberschenkels,  die  Arteria  femoralis  comm.  unterbunden.  Sie  hofften 
durch  zeitweilige  Absperrung  des  Blutes  den  Blutdruck  in  den  Venen  der  unteren 
Extremität  herabzusetzen  und  so  die  Blutung  aus  der  Vene  zu  stillen,  ohne  Gan- 
grän zu  verursachen.  Es  gelang  in  beiden  Fällen;  der  GensouTsche  Patient 
starb  zwar,  aber  ohne  Gangrän,  die  Kranke  v.  Langenbeck 's  genas.  Diese 
beiden  Beobachtungen  zusammen  mit  zwei  besonders  bekannt  gewordenen  Fällen, 
in  welchen  die  isolirte  Unterbindung  der  Tena  femor,  comm.  zur  raschen  Gangrän 
des  ganzen  Beines  gefuhrt  hatte  (Rom»  v*  Linbart),  lieesen  die  Lehre  ent- 
stehen, man  solle  bei  Verletzung  der  Vena  femor.  comm.  nicht  diese,  sondern 
stets  die  gleichnamige  Arterie  unterbinden.  Eine  Stütze  fand  diese  Lehre  in 
einem  Falle  von  v.  Oettingen^  in  welchem  die  bei  Exstirpation  einer  Geschwulst 
der  Fossa  ovalis  nothwendig  gewordene  doppelte  Ligatur  der  grossen  Schenkel- 
vene eine  hochgradige  Cyanose  des  ganzen  Beines  erzeugte,  die  erst  verschwand, 
nachdem  auch  die  Arteria  fem.  comm,  unterbunden  war.  Es  schien  hier,  mit 
der  Klarheit  des  Eiperimentes,  die  theil weise  Absperrung  des  arteriellen  Blutzu- 
flusses regulatori^ch  auf  die  Blutvertheilung  im  ganzen  Beine  gewirkt  zu  haben. 
Einen  ganz  ähnlichen  Pall  berichtete  Tillmanns.  Alle  diese  klinischen  Beob- 
achtungen hätten  indessen  nimmermehr  die  Lehre  von  der  stellvertretenden  Ligatur 
der  Schenkelarterie  so  befestigen  können  —  lagen  doch  auch  gegentheilige  Er- 
fahrungen von  Billroth  und  K  Rose  vor,  welche  nach  Ligatur  der  Arteria 
fem.  auch  noch  die  Vene  doppelt  unterbinden  mussten  — ,  wenn  nicht  W.  Brauns 
durch  Injecttimen  den  anatomischen  Nachweis  geliefert  hätte,  dass  für  gewöhnlich 
die  Vena  femor.  comm.  das  einzige  grosse  Gefäss  ist,  welches  die  üeberleltung 
des  Blutes  nach  der  Bauchhöhle  besorgt  Ein  dem  arteriellen  entsprechender 
Circuluö  obturatorius  existirt  nicht,  da  die  entsprechenden  Venenäste  zahlreiche» 
den  Rücklauf  hemmende  Klappen  besitzen.  Nur  wenn  einzelne,  so  besonders  die 
am  Endstücke  der  Ciicumüeia  femor.  int,  insufficient  sind,  kann  sich  eine  venöse 
Seiten  bahn  Öffnen. 
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Die  Eotwickolung  dor  aaeptiBchen  Chirurgie,  welche  im  letztee  DeceDniam  80 
violfiicb  GelegBDbeit   zur  Unterbindung   grosser  YenensUlmme  gab,   hat  die  eben 
dargeätellte  Lehre  schwer  erächöttert.    Es  mehrten  sich  die  Beobachtungen,  welche 
mit  ihr  nicht  in  Einklang  zu  bringen  waren.    Zunächst  fiel  es  auf,  dass  die  isoli 
Unterbindung  der  Sdieiikolvone  bei  Geschwulstexstirpationen  niemals  zu  Gangr{ 
des  Beines  führte;  unter   1 1  bezüglichen  Fällßn  war  kein  einziger,  in  welchem 
Brand  eintrat.     Dagegen  erfolgte  Gangrun  4  mal  unter  9  Fällen,  in  welchen  die 
Arterie  zugleich  unterbunden  worden  war,  „um  die  CirculatioD  zu  regülireo".    Aber 
auch  bei  anderweitigen  Verletzungen  war  die  isolirte  Unterbindung  der  Schenkel- 
vene unter  6  Fällen  nur  2  mal  von  Gangrän  des  Beines  gefolgt,  während  in  6  Fällen 
gleichzeitiger   Ligatur   der  Vene   uud  Arterie   3  mal  Brand  auftrat  (H,  Braun). 
£s  scheinen  die  günstigen  Fälle  gleichzeitiger  Ligatur  nur  zu  beweisen,  daas  maji 
die  BlutversorguDg  einer  ganzen  Extremität   far  einige  Zeit,   d.  i.  bis  zur  Ent- 
wickeluTig   von  Col lateralen ,   ungestraft  herabsetzen  darf.     Im  Uebrigen   ist  das 
Aus  bleiben    der  Gangrän    bei  Ligatur  der  grossen  Schenkel  vene  nur  dadurch  zq 
erklären,  dass  die  dem  Callateralblutstrome  entgegenstehenden  Klappen  insafücient 
werden  oder  es  von  Hause  aus  sind.    Das  Erstere  wird  ftr  die  Ligatur  bei  G«- 
schwulstoistirpationen   angenommen   werden    messen;    hier    führt    das    allmlUig« 
Wachsthum   der  Geschwulst   zur  Ausweitung   collateraler  Venen,   deren   Klappen 
dann   nicht   mehr  schlieasen.     Das  Letztere  hat  W.  Braune  für  einzelne  Aoe- 
imhmen  zugegeben,  es  ist  aber  nach  neueren  anatomischen  Untersuchungen  von 
H.  Braun  (ISSO)  sehr  viel  hautiger  der  Fall     Zu  den  Injectionen  in  da«  peri' 
phere  Ende  der  Scbenkelvene   wurden   1  "/o   K^Jchsalzlosnngeu   oder  Wasser   ?er- 
wendet,    die   Flüssigkeiten   aber  unter    höherem    Drucke    eingespritzt »    als 
W.  Braune  getban    hatte.     Die  Berechtigung  hierzu  ergibt  sich  aus  folgen^ 
Ueberlegung.     Ist  die  Vena   femor.  comm.  wirklieb   das  einzige  Gefass^    wel 
das  Blut  aus  dem  ganzen  Beine  in  den  Körper  zurückfQbrt,  so  muss,  nach  ihrer 
Ligatur   in   der  Schenkel  beuge ,   im  puriphereu  AtLschnitte  der  Druck  bis  auf  dik 
Höhe  dos  arteriellen  in  der  Femoralis  comm*  ansteigen.     Dass  dies  thatßächlich 
so  ist,   zeigte  H.  Braun    durch   einen  Versuch  am  Otierschenkel  eines  Hundes. 
Nachdem   der  Blutdruck   in    der  Arteriä  crur.  des  einen  Beines  mit  dem  Ejmo- 
graphion  bestimmt  war,  wurde  die  Canüle  in  die  Scbenkelvene  des  anderen  Beines, 
dicht  unter  dem  Ligam.  Pouparti,  eingesetzt  und  dabei  ein  ziemlich  hoher  Druck 
gefunden.    Wurde  nunmehr  ein  elastischer  Schlauch,  welcher  unter  den  Sehen kel*- 
gefassen  herlief,   fest  angezogen,   ao  dass  jetzt  die  Vena  ferner,  communis  thaft^ 
sächlich  das  einzige  abführende  Blutgefäss  war,   so  stieg  der  Blutdruck  und  er- 
reichte nach  wenigen  Secunden  den  der  Arterie.     Die  Injectionen,  welche  an  Cft, 
511  Beineu  von  Leichen  verschiedenen  Alters  uud  Geschlechtes  vorgenommen  wurden, 
ergaben  nun,  dass  in  85  "^'u  aller  Fälle  ein  Druck  bis  zu   ISü  Mm*  Hg  —  es  vbX 
das  ungefibr  der  in  den  Arterien  des  Menschen  anzunehmende  Blutdruck  —  die 
Klappen   der  Collateralvenen   überwinden  kann.     In  vielen  F&llen   genügte  schon 
ein  Druck  von  5U — 80  Mm.  Hg,  in  anderen  ein  solcher  von   120 — 150  Mm.  Hg, 
In   15^0  ftber  blieben  die  Klappen  selbst  bei  higherem  Drucke  ab  18^^ 
achluss^hig.    Die  Lehre  von  der  stellvertretenden  Ligatur  ist  also  an  der  • 

vene  auch  anatomisch  nicbt  mehr  haltbar;  wir  ^ind  vielmehr  berechtigt,  m  alten 
Fälien  von  heftiger  Blutung  aus  der  Schenkelvene ,  sei  sie  nun  durch  Fer- 
nmndung  oder  durch  ycrletzung  bei  GeschwuUiexstirpadonen  vcranlassl^  ohne 
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mann  in  einem  Falle  durch  HoeMagem  der  Extremität  wirksam  bekämpft.  Bei 
der  Exstirpation  eitieä  Leisten bubo  batte  der  operirende  Arzt  die  Vena  femon 
comm.  gerade  an  der  EinmüBdungsatelle  der  V,  saphena  verletzt,  v.  Bergmann 
unterband  die  Vena  ferner,  doppelt  uad  excidirte  das  angeBtochene  Stück.  Das 
Bein  war  sofort  nach  dem  Schnüren  der  Lig^atur  dunkelblau  und  kflli!  geworden. 
Sobald  es  senkrecht  erhoben  wurde,  liess  die  Cjano^  nach.  Nach  vierstündiger 
verticaler  Suspension  hatte  das  Bein  seine  natürliche  Farbe  und  Wärme  wieder 
erhalten  und  Patient  genas  ohne  jede  Gangrän.  Unterhalb  der  Einmündung  der 
Vena  profunda  bleibt  das  plötzliche  Absperren  der  Vena  femomlifi  ganz  unbe- 
denklich. 

Eine  seitiiche  Wunde  der  grossen  Schenkelvene  wird  man  zunächst  durch 
die  seiiifche  Ligatur  zu  schliessen  suchen,  diese  aber  durch  die  doppelte  circu-- 
läre  Unterbindung  ersetzen,  sobald  Nachblutung  eintritt. 

Die  Condnuitätsimterbindung  der  Art.  femoralis  fanden  wir  oben  indicirt 
durch  Wunden  im  Verlaufe  der  Arterie,  deren  Blutung  durch  locale  Ligatur  nicht 
mehr  zu  stillen  war.  Als  weitere  Indieationen  gelten  Aneurysmen  der  Art  femo- 
ralis {§  461),  der  Art.  poplitea  (§  489),  Blutungen  aus  den  Arterien  des  Unter- 
schenkels (§  5(J8),  Eine  früher  aufgestellte»  jetzt  verlassene  Indication  ist  die 
Elephantiasis  des  Unterschenkels  (§  535  u.  Allg.  Tbl.  Cap.  IS). 

Man  Übt  die  Continuitatsuntorbindung  der  Art  femoralis  an  der  Leiche  an 
zwei  Stellen  ein :  1 )  im  S  c  a  r  p  a  *fichen  Dreiecke,  welches  von  dem  P  o  u  p  a  r  t  *&chen 
Bande  und  den  convergirenden  Muskeln,  dem  M.  pectineus  nnd  dem  iL  sartorius 
gebildet  wird;  2)  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Der  Punkt,  an  welchem  die 
Art  iliaca  eit  unter  dem  Po upar tünchen  Bande  hervortritt,  um  als  Art.  femo- 
ralis weiter  zu  verlaufen ^  entspricht  genau  der  Mitte  dieses  Bandes^  d.  h.  dem 
Mittelpunkte  einer  Linie,  welche  von  der  St/mpht/sis  ossiurn  pubis  zur  Spina 
onL  sup,  ossis  ilei  gezogen  wird,  H^'e^n  man  sich  nun  von  diesetn  Punkte 
aus  eine  Linie  zur  Mitte  der  Kniekehle  gezogen  denkte  so  deckt  sich  diese 
mit  dem  Verlaufe  der  ganzen  Art,  femoralis*  Die  Linie  der  Arterie  kreuzt 
die  Axe  des  Femurschaftes  ziemlich  genau  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren 
und  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  Hier  gerade  tritt  die  Art  femoralis  durch 
eine  Oefnung  in  der  Sehne  des  M.  adductor  magnus  auf  die  hintere  Flache  des 
Oberschenkels  und  ist  von  da  ab  nicht  mehr  von  vorn  her  zu  erreichen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  dicht  unter  dem  PouparCschen 
Bande ^  im  Scarpa 'sehen  Dreie<ike,  wird  mit  einem  5 — S  Cm.  langen  Schnitt 
begonnen,  welcher  in  der  Mitte  des  Po npar tischen  Bandes  anfangt  und  genau 
in  der  oben  bezeichneten  Linie  nach  abwärts  zieht,  also  dem  Verlaufe  der  Arterie 
folgt  Die  Fascia  lata  ist  an  dieser  Stelle  in  lockere  Bindegewebsbündel,  in  die 
Fascia  crihriformis,  auJ^elost^  so  dass  man  nach  Durchschneidung  der  Haut  nur 

[senkrecht  in  die  Tiefe  zu  präpariren  ni}thig  hat,  um  unmittelbar,  ohne  Trennung 
eines  deutlichen  fascialen  Blattes,  die  Arterie  zu  erreichen.  Die  Vena  femoralis 
liegt  nach  innen,  von  einer  eigenen  Scheide  umgeben,  so  dass  sie  bei  prSlciser 
Ausführung  der  Arterienligatur  nicht  zu  Gesicht  kommt  Der  N,  crnralis  liegt 
einige  Centimeter  von  der  Arterie  entfernt  nach  aussen.  Man  kommt  an  dieser 
Stelle  oft  in  die  Nähe  des  Ursprunges  der  Art.  profunda  femoris,  und  zwar,  da 
dieser  dem  Ligam.  Pouparti  bald  näher,  bald  femer  liegt,  entweder  dicht  ober- 

[lialb  oder  dicht  unterhalb  desselben.    Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von 
(na in  entspringt  die  Art.  profunda  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  4  Cm.  unterhalb 

}Äm  Poupart'schen  Bandes,  in  22<^/o  aber  nur  2,5  Cm.,  in  11  ^'/o  nur  2  Cm. 
und   iu    4^/o  noch  weniger  weit  von   dem   Po upart 'sehen  Bande   entfernt     In 

^ froherer  Zeit,  als  man  vor  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  (Allg.  ThL  §  54) 
ezwungen  war,  auf  die  Bildung  eines  langen  Thrombus  Gewicht  zu  legen,  war 


156     Speeieller  Theil.    V.  Die  Verletsungen  und  Krankheiten  der  nntena  Estnaritlt. 


deshalb  diese  ünterbiDdnng  Ton  zweifelhafter  Prognose.  Die  Thromben  wurden, 
wenn  die  Ligatur  dem  ürspnuige  der  A.  profunda  zu  nahe  lag,  sehr  kon,  nnd 
es  traten  zur  Zeit  der  LOsung  der  Ligatur  häufig  Nachblutungen  ein«  Deshalb 
war  man  damals  berechtigt,  an  die  Stelle  der  hohen  Unterbindung  der  Art  femo* 
ralis  die  Ligatur  der  Arteria  iliaca  ext.  zu  setzen  ($  366).  Mit  der  Einftthrong 
der  aseptischen  Ligatur  ist  dieses  Bedenken  gegen  die  hohe  Unterbindung  der  Art, 
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femoralis  mehr  geschwunden.  Doch  kann  immer  noch  darin  eine  Schwierigkat 
liegen,  dass  man  beide  Arterien  auffindet  und  bei  etwas  starker  oder  gar  gleicher 
Entwickelung  der  Art  profunda  nicht  weiss,  welche  you  beiden  die  Art  femoralis 
und  welche  die  profunda  ist  Handelt  es  sich  nicht  etwa  um  Blutungen  im  Ge- 
biete der  Art  profunda  fem.,  so  wird  man  vortheilbafter  die  Art  fem.  unterhalb 
des  Abganges  dieser  Arterie  unterbinden;  denn  der  CoUateralkreislauf  kann  sich 
bei  der  Ligatur  der  Art,  femor.  communis,  wie  man  neuerdings  diesen  Abschnitt 
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der  Arterie  oberhalb  der  Art  profunda  bezeichnet  bat«  sehr  viel  schwerer  ent* 
wickeln,  als  bei  der  Ligatur  der  j4rt.  fcmor,  externa.  Gangrän  an  Foss  und 
Unterschenkel  gind  bei  der  letzteren  Unterbindung  knum  zu  erwarten«  Nach 
Habe's  Statistik  verbalt  sich  die  Sterblichkeit  nach  Unterbindung  der  Femoralis 

»comm.  KU  der  nach  Unterbindung  der  Femoralis  ext  wie  53 :  23. 
Zur  Unterbindung  der  Art.  femoratis  in  der  Mitte  des  Obersrhenkeis 
fuhrt  man  einen  Hnutscbnitt  von  S — 10  Cuu  Länge  wieder  in  jener  oben  be- 
zeichneten Linie,  welche  den  Verlauf  der  Arterie  beötimrot  In  derselben  Richtung 
wird  die  Fascia  lata,  welche  hier  ein  geschlossenes  Blatt  darstellt,  getrennt.  So 
gelangt  man  auf  den  M.  sartorius,  dessen  Fasern  durch  den  etwas  schräg  von 
oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  gerichteten  Verlauf  charakterisirt  sind. 
Während  es  höher  oben  zweckmässig  iöt,  den  M.  sartorius  nach  aussen  zu  schieben^ 
wie  es  noch  in  Fig.  296  geecheheU)  so  deckt  hier  der  Muskel  gerade  die  Arterie 
zu,  und  es  empfiehlt  sich  an  dieser  Stelle,  den  Muskel  nach  innen  zu  drängen. 
Nun  gelangt  man  auf  den  Äl  vastus  int»  dessen  Fasern  au  dem  schräg  von  innen 
und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Verlaufe  zu  erkennen  sind.  Am 
inneren  Rande  dieses  Muskels  entspringen  seine  Fasern  Ton  einem  sohnigen  Blatte, 
welches  zugleich  der  Sehne  des  M.  adductor  longus  zur  Insertion  dient.  Auf  diesem 
Blatte  liegt  die  Arterie,  die  Vene  nach  innen^  der  Nervus  saphenns  nach  aussen 
(Fig.  29<i).  Vene  und  Nerv  verlaufen  hier  so  dicht  neben  der  Arterie,  dass  sie 
sich  deutlich  bei  der  Operation  erkennen  und  isoliren  lassen.  Auf  dem  Verlaufe 
der  Arterie  nach  unten  ändern  sich  ihre  Beziehungen  zu  dem  Nerven  und  der 
Vene  insofern,  als  der  N.  saphenns  allmälig  an  die  vordere  Wand  und  dann  an 
den  inneren  Rand  der  Arterie,  die  Vene  an  die  hintere  Wand  tritt  In  der  Knie- 
kehle liegt  die  Arterie  ganz  vor  der  Vene,  wird  also,  wenn  man  sie  bei  der  Unter* 
bindung  in  der  Fossa  poplitea  (§  474)  von  hinten  her  aufsucht,  ganz  von  der 
Vene  bedeckt 

Rabe's  Statistik  (1875)  zählt: 
27  Unterbindungen  der  Art  poplitea  mit  15  Heilungen,  1  weiteren  Ligatur  wegen 
Nachblutung,   11  Todesfällen; 
540  Unterbindungen   der  Art  femoralis  ext    (unter  dem  Abgange  der  Art  pro- 
funda) mit  360  Heilungen,  3S  weiteren  Ligaturen  wegen  Nachblutung»  142 
Todes^llen; 
178  Unterbindungen    der  Art  femoralis  comm.  (oberhalb  des  Abganges  der  Art. 
profunda)    mit   65  Heilungen,   22   weiteren   Ligaturen   wegen  Nachblutung^ 
91   Todesfällen; 
207   Unterbindungen  der  Art.  üiaca  ext  mit   129  Heilungen,  22  weiteren  Liga- 
turen wegen  Nachblutung,  69  Todesföllen* 

Man  erkennt  aus  dieser  Statistik,  dasa  die  Zahl  der  Nachblutungen  und  der 
Todesfälle  bei  Unterbindung  der  Art  femoralis  comm.  am  grdästen  ist,  während 
die  Unterbindung  der  Art  femoralis  eit  und  der  Art  iliaca  ext  (§  S66)  in  beiden 
Benehungen  ziemlich  gleich  günstig  steht 


I  444.     Aetiologie  der  Coxitis.     Die  Coxttis  des  Kindosalters. 

Unter  allen  Entzündungen  der  Hüftgegend  ist  die  des  HQflgelenkes,  die 
Coxitis  (Coxarthritis,  Coxarthrocace),  sowohl  was  die  Zahl  der  Fälle,  als  was  die 
Bedeutung  der  Krankheit  angeht,  die  weitaus  wichtigste.  Die  anderen  Entzündungen 
werden  daher  nur  beiläufig  bei  der  SchilderuDg  der  Coxitis  im  Interesse  der  dtffe- 
rentiellen  Diagno.<tik  erw^ut  worden. 

Von  den  sechs  grossen  Gelenken  der  Extremitäten,  dem  Schulter-,  Ellen- 
bogen-, Hand-,  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenke,  nimmt  in  der  Häufigkeit  der  Ent- 


168    Spedeller  Theil.    V.  Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremit&t. 

^Zündungen  das  Htlftgelenk  den  zweiten  Rang  ein;  nngefähr  20<^/o  kommen  auf 
das  HQftgelenk,  während  die  Entzündungen  des  Kniegelenkes  ungefähr  40<^^  der 
Gesammtsumme  betragen.  Nach  der  Statistik  der  „Caries''  von  Billroth ,  welche 
1906  F&lle  umfABst,  kommen  198  Fälle  auf  das  Hüftgelenk,  so  dass  nur  die  ana- 
logen Erkrankungen  der  Wirbelsäule  und  des  Knies  die  Carlos  des  Hüftgelenkes 
an  Häufigkeit  übertreffen.  Die  Colitis  ist  vorwiegend  eine  Krankheit  des  Kindes- 
alterSy  doch  tritt  sie  selten  vor  dem  3.  Lebensjahre  auf.  Yon  da  ab  vertheilt  sie 
sich  ziemlich  gleichmässig  auf  die  Periode  des  Knochenwachsthumes ,  ist  aber 
zwischen  dem  5. — 10.  Jahre  häufiger,  als  zwischen  dem  10. — 15.  Mit  Abechluss 
des  Enochenwachsthums  nimmt  die  Disposition  zur  Colitis  mehr  und  mehr  ah. 
Wir  werden  im  Folgenden  als  Typus  der  Colitis  die  in  der  Jugend  auftretende 
Form  wählen  und  am  Schlüsse  (§451)  noch  kurz  die  Colitis  der  Erwachsenen 
besprechen. 

Die  Gelenkentzündungen  der  Hüfte  sind  im  kindlichen  Alter  in  über- 
wiegender  Mehrzahl  primär  osteal  Dieser  Satz  verdient  an  die  Spitze  jeder 
Erörterung  über  das  Wesen  der  Colitis  gestellt  zu  werden.  Knochenentzündungen 
der  Pfanne  und  des  Oberschenkels  leiten  die  Colitis  ein,  und  an  beiden  Skelet- 


Fig.  297. 

8«h6Bkelkopf  eiAM  Neaftborenen  im  frontalen 

Dnrduehnitte.   ab  Obere  Grenie  des  DiaphTaen- 

knoehen«.    ee  Kapaelinaertion. 


Fig.  298. 

Sehenkelkopf  elnea  7  jthrigen  Kiadea  im  firoAtalen 
Dnrehschnitte.    eo  Kapaelinaertion. 


theilen  liegen  hierfür  prädisponirende  Momente  vor,  wie  kaum  an  einem  anderen 
grossen  Gelenke.  Im  Acetabulum  stossen  drei  verschiedene  Knochen  des  Beckens, 
Os  ilei,  Os  ischii,  Os  pubis  zusammen;  sie  sind  im  jugendlichen  Alter  durch  drei 
Knorpelscheiben  von  einander  getrennt,  welche  die  Bedeutung  von  Epiphysen- 
Scheiben  besitzen.  Am  Schenkelhalse  anderseits  ragt  schon  von  der  Geburt  ab  ein 
Theil  der  Ossificationsgrenze  der  Diaphyue  in  das  Gebiet  der  Gelenkkapsel  hinein 
(Fig.  297),  und  die  obere  Epiphysenscheibe  des  Femur  rückt  allmälig  ganz  in 
das  Bereich  der  Synovialinsertion  (Fig.  298),  um  endlich  selbst  von  der  Gelenk- 
fiäche  umfasst  zu  werden.  An  den  Epiphysenscheiben  aber  liegt  überall  das 
Knochengewebe  jüngster  Bildung,  ein  Gewebe  von  ausgezeichneter  Ernährung  und 
deshalb  von  hoher  Eiitzündungsfähigkeit.  In  den  meisten  Fällen  der  Coxitis  handelt 
es  sich  um  eine  Infection  von  der  Blutbahn  aus,  und  zwar  entweder  um  eine 
langsam  fortschreitende  tuberkulöse,  welche  die  Myelitis  granulosa  bedingt,  oder, 
seltener,  um  eine  plötzliche  septische  Infection,  die  zur  eiterigen  Myelitis  führt 
Da  nun,  wie  eben  nachgewiesen  wurde,  alle  oben  genannten  Knorpelscheiben  von 
der  Gelenkkapsel  des  Hüftgelenkes  eingeschlossen  sind,  so  wird,  mindestens  vom 
3.  bis  5.  Jahre  an  aufwärts,  jede  Markentzündung  in  der  Nähe  einer  dieser  Knor- 
pelscheiben zur  Entzündung  des  Hüftgelenkes  führen,  wenn  überhaupt  die  Ent- 
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zündong:  bis  an  die  Periphene  des  Knochens  gelangt.  Am  Collum  femoris  ist 
noch  eine  Äusdehnnn^  xum  Trochantcr,  ohne  Betbeiligung  des  Gelenkes,  möglich 
(§  453);  dagegen  nrnss  die  Myelitis,  welche  oberhalb  der  Knorpelscheibe  im  Kopfe 
beginnt,  sowie  jede  am  Acetabulum  anhebende,  bei  ihrem  Fortschreiten  zur  Peri- 
pherie nothwendig  eine  Colitis  zur  Folge  haben, 

Ueber  die  relative  Häufigkeit  des  Auftretens  tuberkulöser  Herdo  an  Femur- 
kopf  und  Pfanne  gibt  eine  aus  der  v,  Tolkmann'schen  Klinik  durch  Oberst 
(18S1)  zusammengestellte  Tabelle  interessante  Aufschlösse.  In  132  Fällen  von 
Eesec^on  des  Hüftgelenkes  fanden  sich  käsige  Herdo  50  mal  allein  in  der  Pfanne 
(31  mal  mit,  l^mal  ohne  Sequester),  23  mal  im  Schenkelkopf,  Schenkelhals,  oder 
Trcehanter  (14  mal  mit,  ömal  ohne  Sequester»,  7  mal  gleichzeitig  in  Kopf  und 
Pfanne  (B mal  mit,  1  mal  ohne  Sequester).  In  29  Fällen  war  die  cariöse  Zer- 
störung schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung 
nicht  mehr  bestimmt  werden  konnte;  in  23  endlich  fehlte  jeder  Knochenherd, 
es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  primäre  Synovial  tuberkulöse.  Hiernach  wäre 
der  Ausgan  ff  apunki  der  mberkiüösen  Coxitis  sehr  viei  häufiger  am  Aceiabuium, 
als  am  Fenmr  zu  suchen,  während  die  früher  von  den  meisten  Autoren  vertretene 
Ansicht  den  Femurkopf  als  den  zumeist  betheiligten  erklärte. 

Der  Verlauf  der  Synovitis,  welche  dem  Dnrchbruche  der  Myelitis  in  das  Ge* 
lenk  folgt,  hängt  von  dem  Charakter  der  letzteren  ab.  In  den  meisten  Fällen  ist 
die  Myelitis  eine  tuberkulöse,  also  granulirende ;  man  darf  d«tnn  annehmen,  dasis 
bei  dem  Näherrücken  der  Entzündung  an  die  Synovialis  zuerst  eine  Synovitis  serosa 
mit  serösem  Ergüsse,  dann  aber  eine  Synovitis  grnnuhsa  folgt.  Die  Anfangs- 
gtadien  der  Myelitis  granulosa  im  Schenkelhalse  und  im  Schenkel  köpfe  sind  klinisch 
nicht  deutlich  zu  erkennen  und  auch  am  Präparate  selten  zu  zeigen,  da  Resectionen 
in  diesem  Stadium  nicht  oft  zur  Ausführung  kommen.  Benkt  man  sich  aber  das 
Krankheitsbild  der  Myelitis  granulosa  an  den  Metacarpalknochen  <§  419),  welches 
klinisch  so  deutlich  zu  verfolgen  ist,  nach  dem  Schenkelhalse  und  Schenkelkopfe 
verlegt,  so  hat  man  ungef^r  ein  Bild  von  dem  Gange  der  Ereignisse.  Wie  dort 
die  Granulationen  zuerst  den  Knochen  durchbrechen,  dann  die  Weichtheile  ergreifen 
und  zerstören,  so  geschieht  es  hier  mit  der  Synovialis.  Wird  in  diesem  Stadium 
die  Heilung  nicht  erzielt,  so  geht  die  granulirende  Entzündung  allmälig  in  Kite* 
rung  über. 

Die  infeciiöse  Myelitis  (AUg.  Thl.  §  91)  führt,  wenn  sie  vom  Knochen- 
mark auf  die  Synovialis  übergreift,  ziemlieh  anmittelbar  zur  Vereiterung  de^ 
Gelenkes  (§  449).  Den  gleichen  Verlauf  nehmen  die  metastatischen  Fälle  von 
Colitis,  so  die  bei  allgemeiner  Pyämie,  nach  Typhus,  nach  Scarlatina.  An 
dem  acuten  Gelenkrheumatismus,  der  Polyarthritis  synovialis ^  nimmt  das  Hüft- 
gelenk in  Form  einer  Synovitis  serosa  Antheil.  Uebrigens  vgl.  über  Colitis  Er- 
wachsener §  451. 

Sehr  selten  treten  von  den  Weichtheilen  her  Entzündungen  an  das  Hüftgelenk 
heran.  Am  häufigsten  wird  eine  solche  secundäre  Colitis  noch  bei  Schussver- 
letzungen beobachtet,  welche  in  nächster  Nachbarschaft  des  Gelenkes  liegen 
(Ji4l).  V.  Lange nbeck  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  die  Vereiterung  tief 
gelegener  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  auf  das  Hüftgelenk  Übergriff. 


S  445.    Klinischer  Verlauf  der  Colitis.    Das  erste  und  das  zweite 

Initialstadium. 

Die  gewöhnliche  Colitis  des  kindlichen  Alters,  die  tuberkulöse^  entwickelt 
sieb  sehr  langsam  und  wächst  von  geringen  Initialerscheinungen  meist  erst  im 
Verlaufe  von  Monaten  zu  bedrohlichen  Symptomen  an,    Das  erste  Initialsymptom 
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ist  das  Hinken,  wie  ja  aacb  unter  Laien  die  Ooxitis  als  »»freiwilliges  Hinken^ 
bekannt  ist.  Unter  Hinken  mflssen  wir  diejenige  Art  des  Ganges  Terstehen,  bei 
welcher  ein  Bein  geschont  und  demnach  der  Rumpf  durch  die  eine  Extremität 
immer  nur  kurze  Zeit,  durch  die  andere  am  so  länger  unterstützt  wird.  Bei  jeder 
schmerzhaften  Affection  der  unteren  Extremität  tritt  der  hinkende  Gang  ein,  weil 
die  Last  des  Bumpfes,  sei  es  durch  directen  Druck  auf  Knochen-  und  Gelenk- 
flächen, sei  es  durch  Muskelspannung,  den  Schmerz  vermehrt  Das  Hinken  bei 
Erkrankung  des  Hüftgelenkes  hat  insofern  etwas  EigenlhQmliches,  als  das  ganze 
Bein,  und  nicht  nur  ein  Abschnitt  desselben,  bei  dem  Gehen  nachgezogen  wird. 
Daher  gebrauchen  auch  oft  die  Eltern  eines  an  Coxitis  krankenden  Kindes  den 
Ausdruck:  „das  Kind  zieht^'  oder  „schleppt  das  Bein  nach'^ 

Der  Arzt,  welcher  in  diesem  ersten  Iniüatsiadium  untersucht,  findet  an  dem 
Gelenke  selbsl^  dessen  beginnende  Erkrankung  er  vermuthet,  von  Symptomen  der 
Coxitis  absolut  nichts.  Keine  Schwellung,  keine  abnorme  Stellung,  keine  Beschrän- 
kung der  Bewegungsexcursion,  kein  Schmerz  bei  Druck  und  bei  Bewegungen,  kurz 
nichts  ist  aufzufinden,  was  wir  sonst  als  Symptom  einer  beginnenden  Gelenkent- 
zündung aufzufassen  gewohnt  sind.  Deshalb  sollte  aber  der  untersuchende  Arzt 
nie  erklären:  das  Gelenk  ist  gesund,  wie  dies  leider  noch  häufig  genug  geschieht 
Das  Hinken  allein  genügt,  um  den  Beginn  einer  Coxitis  zu  vermuthen.  Lieber 
überschätze  man  dieses  Initialsjmptom  in  seiner  Bedeutung,  als  dass  man  darch 
seine  Unterschätzung  den  geeignetsten  Zeitpunkt  für  das  therapeutische  Ein- 
schreiten verliert  Man  denke  hierbei  an  die  Ursache,  welche  wir  für  die  meisten 
Fälle  von  Coxitis  anzunehmen  gezwungen  sind  (§  444).  Der  centrale,  osteomye- 
litische Herd  ist  weder  der  Betastung  noch  dem  Auge  zugängig,  er  behindert 
auch  vorläufig  gar  nicht  die  Bewegungen  und  wird  dem  Kinde  vielleicht  nur  dann 
schmerzhaft,  wenn  der  Schenkelhals  oder  Schenkelkopf  bei  dem  G^hen  durch  das 
Körpergewicht  belastet  wird.  Vielleicht  ist  es  auch  nur  die  Empfindung  einer  ge- 
wissen UnZuverlässigkeit  des  erkrankten  Beines,  als  Stütze  des  Körpers  zu  dienen; 
dann  würde  selbst  ein  älteres  Kind  kaum  im  Stande  sein,  zu  sagen,  was  ihm  eigent- 
lich an  seinem  Beine  fehlt,  obgleich  es  dasselbe  beim  Gehen  fortwährend  nachzieht 

Das  zweite  Initialsjmptom,  der  Schmerz,  tritt  selten  schon  gleichzeitig  mit 
dem  Hinken  ein,  meist  erst  einige  Wochen,  bei  sehr  langsamer  Entwickelang  der 
Coxitis,  selbst  einige  Monate  später.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  macht  er  sich 
dadurch  kenntlich,  dass  diese  überhaupt  nicht  mehr,  oder  nur  wenige  Schritte 
gehen  wollen.  Dio  Kleinen  werden  unzufrieden,  weinen  oft,  sind,  wie  man  zu 
sagen  pfiegt,  „krittelig*^  Bei  Tage  wollen  sie  nicht  mehr  spielen,  bei  Nacht  wachen 
sie  häufig  aus  dem  Schlafe  auf  und  fangen  an  zu  schreien.  Kinder  vom  4.  und 
5.  Jahre  an  aufwärts  bezeichnen  dann  schon  deutlich  die  Hüfte  als  Sitz  der 
Schmerzen,  zuweilen  freilich  auch  mit  grosser  Bestimmtheit  nicht  die  Hüfte,  son- 
dern das  Kniegelenk  der  erkrankten  Seite.  Dieser  excentrische  fCnieschmerz^ 
welcher,  ohne  nachweisbare  Erkrankung  am  Knie,  im  Beginne  der  Coxitis  auftritt 
und  zuweilen  die  Krankheit  auch  in  die  ferneren  Stadien  begleitet,  hat  wegen 
seiner  Eigenthümlichkeit  schon  längst  das  Interesse  der  Beobachter  gefesselt,  aber 
auch  zu  manchem  Irrthume  Veranlassung  gegeben.  Wer  hätte  nicht  schon  Fälle 
von  Ooxitis  gesehen,  in  welchen  die  Jodtinctur,  die  Vesicatore,  ja  sogar  der  Gyps- 
verband  an  das  gesunde  Knie  applicirt  worden  waren,  ohne  dass  man  daran  dachte, 
dem  Knieschmorze  könnte  eine  Coxitis  zu  Grunde  liegen !  Allem  Schar&inne  der 
Beobachter  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  eine  plausible  Hypothese  für  die  Ent- 
stehung des  Knieschmerzes  durch  Coxitis  aufzustellen.  Ob  es  Reizungen  des 
K.  cruralis  sind,  welcher  mit  einzelnen  tieferen  Muskelästen,  sowie  einem  Faden 
des  Saphenus  maj.  das  Kniegelenk  vorsorgt,  oder  des  N.  obturatorius,  dessen  hinterer 
Ast  dem  Hüftgelenke  einen  Zweig  sendet,  dessen  vorderer  sich  als  Hautnerv  an 
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der  lanenseito  des  Knies  verliert,  ob  diese  Nerven  und  ihre  Aeste  direct  darcli 
die  EntzÜDduDgj  oder  ob  sie  durch  krampfhafte  Contraetion  der  das  Hüftgelenk 
umgebeüden  Muskeln  m  BeijxuKtand  versetzt  sind;  Alles  das  entzieht  sich  noch 
jeder  Beurtheilung.  Wir  mössen  uds  ditrauf  bescbränkeü,  den  Schmerz  als  einea 
„irradiirten"  zu  bezeichnen  und  Qriden  hierfQr  ein  Analogen  lu  den  scbmerzhafben 
Kinpfi^nduDgen  an  der  Eichel  bei  Blaaenstein  (§  324). 

In  dem  zweiten  hutmLsfadium  gelingt  es  schon,  durch  eine  genaue  Unter- 
BUchuDg  beätiuxmte  Störungen  nachzuweisen.  Zunächst  wird  der  Schmerz  jetzt 
nicht  allein  beim  Gehen  empfunden,  er  kann  auch  durch  eine  getiaue  Palpaiion 
den  iiegntflen  kranken  hervmgiTufen  werdcfi.  Von  zwei  Punkten  aus  ist  der 
Schenkelhals  in  der  N^he  des  Kopfes  der  Palpation  zugäuglick  Einmal  direct 
von  vorn  am  untemten  Punkte  des  Scar panschen  Dreiecks,  welches  nach  oben 
Ton  dem  Ligam.  Pouparti,  nach  aussen  von  dem  M.  .sartoriui^»  nach  innen  von  dem 
M.  pectineus  begrenzt  wird«  Gerade  da,  wo  die  grossen  Sehen kelge(^se  über  d&s 
Gelenk  hin  nach  unten  ziehen,  ist  eine  schmale  MuskeilÜcke,  welche  den  palpiren- 
den  Finger  ziemlich  direct  auf  den  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  gelangen  lässt. 
Der  zweite  Punkt,  dessen  Druck  SchmerÄempöndung  hervorruft,  ist  der  Trochanter 
major,  Drilckt  man  den  Trochanter  gegen  das  Äcetabulum  an,  so  wird  die  ent- 
zündete Knochen partte  einem  ähnlichen  Drucke  auägesetzt,  wie  sie  ihn  beim  Geben 
durch  die  Schwere  des  Rumpfe«  zu  ertragen  hat  Dte  hintere  Geienkgegend  ist 
von  zu  dicken  Muskelscbichten  bedeckt,  als  dass  von  hier  ein  wirksamer,  d.  h. 
£U  einer  Schmerzäusserung  führender  Druck  auf  den  EntzOndimgsherd  statthaben 
konnte.  Es  genügt  auch  voU&tändig,  wenn  Ton  dem  einen  oder  anderen  der 
beiden  genannten  Punkte  aus  die  Empfiudlicbkeit  des  Hüftgelenkes  oder  des 
Scbenkelh:<lt?eö  nacbgewieseti  wurde.  Wir  gewinnen  dadurch  schon  einen  sicheren 
Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  beginnenden  Coxitis,  und  in  jedem  Falle 
macht  die^e  an  sich  unschädliche  Untersuchung  ein  anderes,  früher  sehr  heliebtes 
diagnostisches  VerHiiiren  überflässig,  welchem  man  das  gleiche  Prädicat  nicht 
geben  kann.  Man  umfasste  nämlich  den  Fuss  der  erkrankten  Extremität  und 
ßtiesa  diese  bei  gestrecktem  Knie  in  der  Richtung  ihrer  Längsaxe  gewaltsam  nach 
oben,  so  dass  der  Kopf  kräftig  gegen  das  Acetahulum  angedrängt  wurde.  Dieses 
Verlahren  i>re^8te  natürlich,  wenn  eine  Colitis  vorlag,  dem  kranken  Kinde  einen 
energischen  Srhmerzens schrei  aus;  aber  es  ist  ein  rohes  Verfahren  und  kann 
durch  Zerreissung  der  Granulationen  schädlich  wirken. 

Ziemlich  gleichzeitig  mit  dem  Druckschmerze  tritt;  eine  Behinderung  der 
Benfegumien  auf.  Am  frühesten  lisst  sich  das  an  den  Rotationsbewegungen  nach- 
weisen. Zuerst  beBch rankt  ist  die  Rotation  uach  innen  bei  Streckstell nng  des 
Hüftgelenkes,  wahrschein lirh  weil  die  R<rtatoren  der  hinteren  Fläche  der  ehtzün- 
deten  Gelenkkapsel  zum  Theil  sehr  nahe  liegen.  Die  anderen  Bewegungen  er- 
leiden zwar  auch  eine  Einbu^se,  aber  sie  ist  in  den  Initial  Stadien  nur  eine  ge- 
ringfügige. Alle  diese  Motilitätsstörungen  sind  keine  realen,  sondern  nur  durch 
den  Schmerz  bedingt.  Jede  extreme  Excuraion  wird  eben  an  den  gespannten 
Abschnitten  der  Synovialis  so  schmerzhaft  empfunden,  dass  sich  die  Mudkeln 
reÜectorisch  contrahiren  und  nur  Excursionen  in  engen  Grenzen  zulassen.  Die 
Untersuchung  in  der  Narkose  belehrt  hierüber  sofort j  sie  lässt  in  diesen  Stadien 
der  Colitis  noch  jede  Bewegung  in  ?ollem  Umfange  als  intact  nachweisen. 

§  446,  Das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis.  Die  seeundäre 
"Verschiebung  des  Beckens.     Scheinbare   und  reale  Verlängerung 

des  Beines, 
Sobald  die  ganze  Sjnovialkapsel  an  dem  Entzündungsprocesse  Theil  genommea 
hat,  beginnt  das  Bein  eine  eigenthümliche  Stellung  einzunehmen.    Diese  ist  zwar 
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an  sich  physiologisch  und  liegt  nicht  einmal  an  den  Grenzen  der  Bewegangs- 
oicursion,  aber  sie  fällt  auf  durch  die  Constanz.  mit  welcher  sie  von  dem  Kinde 
beobachtet  wird,  obgleich  die  Stellung  fQr  das  Gehen  keineswegs  zweckmässig  ist 
Der  Oberschenkol  stellt  sich  nämlich  in  leichte  Beugung,  in  deutliche  Abduciian, 
meist  mit  etwas  Rotation  nach  aussen.  Durch  diese  Stellung  wird  die  erste 
Periode  der  floriden  Coxitis  gekennzeichnet 

Die  Aufklärung  über  die  Ursachen  dieser  Erscheinung  verdanken  wir  den 
Versuchen,  welche  Bonnet  an  der  Leiche  anstellte.  Bonnet  bohrte  vom  Becken 
aus  durch  das  Os  ilei  einen  Canal  in  die  Gelenkhöhle  und  machte  von  hier  ans 
Injectionen  in  dio  Kapsel.  Die  forcirte  Füllung  der  Synovialkapsel  mit  Flüssig- 
keit führt  nun  ganz  constant  den  Oberschenkel  in  die  eben  beschriebene  coxitische 
Stellung,  nSmlich  in  Flexion  bis  zu  etwa  60  ^  mit  erheblicher  Abduction  und  Ro- 
tation nach  aussen.  Es  hat  also  in  dieser  Stellung  die  SjnovialhOhle  die  grOsste 
Capacität  Der  Versuch  an  der  Leiche  gelingt  indessen  nur  dann,  wenn  der  Ober- 
schenkel vorher  in  einiger  Entfernung  vom  Hüftpfelenke  amputirt  worden  ist;  unter- 
lässt  man  die  Amputation,  so  verhindert  die  Schwere  der  Extremität,  dass  sie  dem 
Injectionsdruck  folge.  Bei  dem  Maximum  des  Druckes  berstet  die  Kapsel  und  zwar 
gewöhnlich  an  der  Incisura  acetabuli,  da  wo  die  grösste  Lücke  zwischen  den  Ver- 
stärkungsbändern der  Kapsel  liegt 

Wenn  die  abnorme  Fällung  der  Gelenkkapsel  mit  InjectionsflQssigkeit  an  der 
Leiche  diese  eigenthümliche  Stellung  constant  zur  Folge  hat,  so  wird  man  sich 
wohl  der  Annahme  nicht  Yerschliossen  können,  dass  die  gleiche  Stellung,  welche 
der  Oberschenkel  bei  beginnender  Coxitis  einzunehmen  pflegt,  ebenfalls  von  einer 
abnormen  Füllung  der  Kapsel,  hier  mit  vermehrter  Synovia  abhängig  ist  Doch 
darf  der  Exsudationsdruck,  unter  welchem  die  Synovia  aus  der  entzQudeton  Syno- 
vialis abgesondert  wird,  nicht  mit  dem  Drucke  der  Injectionsspritze  verglichen 
werden;  gelingt  os  diesem  nicht  einmal,  das  Gewicht  der  ganzen  Extremität  zu 
überwinden,  so  dürfen  wir  uns  von  jenem  noch  weniger  vorstellen,  dass  er  das 
Gelenk  in  die  perverse  Stellung  gewaltsam  hinein  zwingen  könne.  Hier  spielt 
vielmehr  der  Wille  des  Kranken  auch  eine  Rolle.  Er  bringt  durch  Anstrengung 
der  Muskeln  das  Gelenk  in  diejenige  Stellung,  welche  keinen  Abschnitt  der  ent- 
zündeten Synovialis  einor  vorwiegenden  Spannung  aussetzt  Handelt  es  sich  aber 
um  eine  active  Muskelwirkung,  so  ist  es  keineswegs  nöthig,  dass  das  Gelenk  ge- 
nau die  Mitte  zwischen  Beugung  und  Streckung  einnehme;  denn  diese  eigentliche 
Mittelstellung  des  Gelenkes  würde  den  Kranken  der  Fähigkeit  berauben,  das  Bein 
zum  Gehen  zu  gebrauchen,  was  doch  in  diesem  Stadium  der  Coxitis  £ast  immer 
noch  geschieht.  Selbst  bei  ruhiger  Bückenlage  würde  schon  das  Gewicht  des 
Beines  eine  mittlere  Beugestellung  des  Hüftgelenkes  nicht  zulassen.  Der  Kranke 
begnügt  sich  demnach  mit  einer  geringen  Flexion  des  Hüftgelenkes  von  etwa  20  ^ 
welche  ihm  das  Auftreten  noch  gestattet  und  doch  die  vorderen  Abschnitte  der 
Synovialis  schon  etwas  entspannt  Für  diese  massige  Flexion  nun  liegt  die  Mitte 
der  Ab-  und  Adduction  im  Gebiete  der  abducirten  Stellung,  wie  denn  die  Ad- 
ductionsgrenzen  gegen  den  Schluss  der  Streckung  immer  enger  werden.  Aehnlieh 
verhält  es  sich  in  Bezug  auf  die  Botationen.  So  sehen  wir,  dass  verschiedene 
Momente  den  Kranken  dahin  drängen,  dem  Oberschenkel  eine  massig  gebeugte 
Stellung  mit  deutlicher  Abduction  und  einor  Spur  von  Rotation  nach  aussen 
zu  geben. 

Die  Diagnose  der  bezeichneten  Stellung  stösst  auf  eine  eigenthümliche 
Schwierigkeit,  und  ein  nicht  sehr  aufmerksamer  Beobachter  könnte  wohl  vi  der 
Ansicht  gelangen,  es  sei  gar  nicht  wahr,  dass  diese  Flexions-,  Abductions-  und 
Rotationsstellung  in  den  meisten  Fällen  der  Coxitis  incipiens  hervortrete;  sehr 
häufig  fehle  sie  ganz  oder  sei  nur  angedeutet    Dieser  Irrthum   wäre  veranlasst 
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durch  die  CorrectioD,  welche  die  Kranken  instinctiv  der  fehlerhaften  Stellang  des 
Oberschenkels  geben  und  zwar  dnrch  eine  Verschiebung  des  Beckens.  Wir  ver- 
danken es  wiederum  Bonnet,  dass  wir  diese  Quelle  des  Irrthums  erkannt  haben. 
Wenn  nun  auch  heute  solche  Irrthümer  gewiss  selten  genug  vorkommen,  so  muss 
sich  doch  Jeder,  der  in  die  chirurgische  Praxis  eintritt,  zuerst  an  die  richtige 
Beurtheilung  der  Stellung  des  Oberschenkels  und  des  Beckens  gewOhnen.  Es  soll 
daher  nicht  unterlassen  werden,  auf  diese,  an  sich  so  einfachen  mechanischen  Ver- 
hältnisse hinzuweisen.  Eine  Beugang  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenke  von  30  <^ 
hat  bei  mittlerer  Beckenstellung  schon  die  Folge,  dass  der  Oberschenkel  das  Kumpf- 
gewicht  beim  Gehen  nicht  mehr  tragen  kann.  Deshalb  senkt  der  Kranke  den 
vorderen  Abschnitt  des  Beckens  nach  vom  und  unten,  was  sich  an  dem  Tief- 
stande der  beiden  Spinae  anter.  super,  ossis  ilei  erkennen  lässt.    Eine  Vergleichung 


Flg.  299. 


Schematisohe  DarsteUnng  der  Boii;;aiig  des  Obenehenkels  (a)  und  der  Correction  derselben  durch 
Bewegung  des  Beckens  (b).    Sa  Spina  anterior  snperior.    BN  Boser-N  Platonische  Linie. 


der  Flg.  299  a  mit  Fig.  299  b  macht  dies  sofort  klar.  In  der  ersteren  steht  bei 
normaler  Stellung  des  Beckens  der  Oberschenkel  um  30^  gebeugt  Denken  wir 
uns  nun  hierbei  Becken  und  Oberschenkel  unbeweglich  verbunden,  so  muss,  sobald 
der  letztere  senkrecht  gestellt  wird,  das  Becken  die  eigenthtlmliche  Haltung  von 
Fig.  299b  einnehmen,  wobei  die  Spinae  ant  sup.  (Sa)  nach  unten  und  vom  ge- 
rückt sind.  Die  Wirbelsäule  folgt  dieser  Beugestellung  des  Beckens  und  kommt 
hierdurch  so  weit  nach  vom  zu  stehen,  dass  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  weit 
Ober  die  unterstützenden  Oberschenkel  hinaus  föllt  Sollte  in  dieser  Stellung  der 
Bumpf  noch  auf  den  Beinen  balancirt  werden,  so  erforderte  dies  eine  enorme  An- 
strengimg der  Strecker  des  Hüftgelenkes,  welche  ja  das  Körpergewicht  am  langen 
Hebelarme  tragen  müssten.  Um  diesen  Kraftaufwand  zu  sparen,  wird  der  unterste 
Abschnitt  der  Wirbelsäule  nach  hinten  gebogen,  es  entsteht:  die  compensatorische 
Lordose  der  Lendenrvirhelsäule.    Es  wird  also  die  Beugung  des  Oberschenkels 

11» 


164    Speoieller  Theil.   Y.  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  nnteren  Bxtremitlt. 

darch  die  des  Beckens  und  diese  wieder  durch  die  Lordose  der  Lendenwirbelsliile 
corrigirt  und  compensirt,  nnd  so  stellen  sich  uns  die  Kinder  in  dieser  Periode 
der  Colitis  meist  vor.  Die  beiden  Oberschenkel  stehen  senkrecht  nnd  parallel 
neben  einander,  das  Becken  ist  nach  vorn  übergeben^,  die  Wirbelsäule  lordoüsch 
nach  hinten  gebogen.  Erst  in  der  Bückenlage  erkennen  wir  die  wirkliche  Flexion 
des  Oberschenkels,  wenn  wir  ihn  nämlich  so  weit  beugen,  bis  die  Lendenwirbel- 
säule auf  dem  üntersuchungsbette  platt  aufliegt 

Das  an  Ck>xitis  erkrankte  Kind  ist  nicht  weniger  geneigt,  durch  die  Stellong 
des  Beckens  die  Abduction  des  Oberschenkels  zu  corrigiren,  wie  es  die  Beugung 
zu  compensiren  pflegt  Der  abducirte  Schenkel  kann  dem  Rumpfe  nicht  als  Stfitse 
dienen;  will  ihn  das  Kind  nun  senkrecht  stellen,  ohne  die  behagliche,  schmerx- 
freie  Abduction  im  Hfiftgelenke  aufzugeben,  so  senkt  es  die  Beckenhälfte,  welche 
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Flg.  800.  U 

Sdbanuttisoho  DantoUang  dar  Abdnotion  dea  raahten  Obaraehankela  (a)  nndf  der  Corraetion  dvrab  dia 
Abdootto&Batallnng  dea  Ba«kana  (b).    Sad  Spina  ant.  aap.  daxtra.    Saa  Spiiu  ant  aop.  aiaiatn. 


dem  kranken  Hüftgelenke  entspricht,  tiefer  und  erhebt  dabei  nat&rüch  die  der 
gesunden  Seite.  Auch  hier  werden  die  Zeichnungen  sofort  orientiren.  Fig.  300  a 
zeigt  bei  mittlerer  Beckenstellung  die  Abduction  des  Oberschenkels  um  etwa  30  K 
In  Fig.  30üb  ist  der  Schenkel,  wieder  unter  der  Voraussetzung,  dasa  er  in  der 
Abduction  unbeweglich  steht,  senkrecht  gestellt;  es  resultirt  daraus  eine  seitliche 
Neigung  des  Beckens,  wodurch  die  rechte  Beckenhälfte,  die  kranke,  nach  unten 
rückt  und  also  die  Spina  anterior  superior  dextra  (Sad)  im  Vergleich  zur  Spina 
anterior  superior  sinistra  (Sas)  erheblich  tiefer  zu  stehen  kommt  Die  Wirbelsäule 
und  mit  ihr  der  Bumpf  würden  hierdurch  ganz  nach  der  rechten  Seite  hinüber^ 
gebogen,  wenn  nicht  eine  seitliche  Biegung  der  Lendenwirbelsäule  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  den  Schwerpunkt  des  Bumpfea  wieder  auf  die  Mitte  des  Beckens 
verlagerte;  so  entsteht  die  compensaiorische  Skoliose  der  Lendenwirbeisäuie. 
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Sobald  man  das  Kind  zum  Zwecke  der  üntersachiin^  auf  den  Bücken  lagert,  kanii 
man  die  eigentliche  Abduction  des  Femiir  leicht  feststellen.  Man  fiihrt  den  Ober- 
schenkel so  weit  nach  anssen,  dasa  die  Spinae  anten  stiperiores  sich  wieder  in 
eine  horizontale  Linie  stellen.  Dann  wird  auch  die  Skoliose  der  Wirbelsäiile  aas- 
geglichen sein. 

Die  ans  Gründen  der  Zweckmässigkeit  von  dem  Kranken  herbeigeführte  Sen* 
kung  des  Beckens  auf  der  kranken^  die  Erhebung  auf  der  gesunden  Seite  bat  za 
einer  eigentb  um  liehen  Auffassung  dieses  Stadiums  der  Colitis  geführt.  Man  fand, 
wie  sich  das  sehr  leicht  erklären  lässt^  das  kranke  Bein  verlängert;  es  muss  ja 
gegenUber  dem  gcBunden  um  so  viel  länger  erscheinen  ^  als  es  eben  durch  die 
Bi^nkung  der  einen  BeckenhlÜfte  nach  unten  gestellt  und  das  gesnnde  durch  die 
Erhebang  der  anderen  Beckenhälfte  nach  oben  gezogen  wurde.  Die  Differenz  in 
der  Steliungi  der  nnteren  Femurenden  in  Fig.  30ob  lässt  diese  st^heinbare  Yer- 
längerung  leicht  erkennen;  sie  kann  2 — ^6  Cm.  betragen.  Unbekannt  mit  dem 
Einflüsse,  welchen  die  Stellung  des  Beckens  auf  die  des  Oberschenkels  ausübt, 
fasfite  Eust  die  Verlängerung  der  kranken  Extremität  als  eine  reale  auf  und  be- 
zeichnete danach  das  ganze  Stadium  der  Colitis  als  das  Stadium  der  Verlängerung. 
Um  diese  Lüngenzunahme  zu  erklären,  coustruirte  man  die  sonderbarsten  Hypo- 
thesen. Bald  sollte  sich  die  angesammelte  Synovia  zwischen  Acetabulum  und 
Schenkelkopf  lagern  und  diesen  nach  unten  drängen,  bald  sollte  die  entzündliche 
Wucherung  des  sog.  Havera 'sehen  Fettpaquetes  in  der  Tiefe  des  Acetabulum  den 
Gelenkkopf  nach  unten  drücken.  Wir  wissen,  dasa  jene  Verlängerung  von  2 — 6  Cm. 
nur  eine  scheinbare  ist,  dass  sie  eben  auf  der  Senkung  des  Beckens  an  der  kranken 
Seite,  auf  der  compensatorischen  Beckenneigung  beruht.  Eine  reale  Verlängerung 
des  erkrankten  Oberschenkols  kommt  zwar  auch  zuweilen  vor,  doch  ist  sie  nicht 
nach  Centimetem,  sondern  höchstens  nach  Millimetern  messbar.  Es  ist  die  Ver* 
limgertmg  des  Schenkelhidses  durch  enizündlich  vermehrtes  Lmgaiwachs* 
thum  an  der  oberen  Epiphysenänie  (Fig.  301,  §  448,  Linie  ei)*  Diese  von 
C*  Hueter  nachgewiesene  Verlängerung  beruht  anf  einer  entzündlichen  Reizung 
des  jungen  Knochengewebes  an  der  Epiphjsenlinie,  welche  zu  einem  gesteigerten 
Wachsthume  führt 


» 


§  447.    Das  zweite  Florescen^stadinm  der  Colitis*     Scheinbare 
Verkürzung  des  Beines. 

In  der  zweiten  Florescenzperiode  tritt  das  Bild  der  Synovitis  granulosa,  stets 
begleitet  von  Parasynovitis,  durchaus  in  den  Vordergrund.  Wir  sehen  und  fühlen 
eine  diffuse,  in  der  Haut  mehr  weiche,  ödematöse,  in  der  Tiefe  mehr  feste,  fibröse 
Anschwellung  der  Gewebe,  einen  Tumor  albus  coxae.  Die  Schwellung  tritt  um 
so  deutlicher  hervor,  als  in  dieser  Periode  gewöhnlich  schon  eine  erhebliche  Ab- 
magerung des  kranken  Beines,  eine  Atrophie  der  Muskeln  durch  den  Kichtgebranch, 
eingetreten  ist. 

Der  Schmerz  steigert  sich,  und  die  Empündlichkeit  kann  so  bedeutend  werden, 
dass  die  geringste  Bewegung  des  Gelenkes,  ja  schon  die  Erschütterung  des  Bettes, 
in  welchem  der  Kranke  liegt,  intensiven  Schmerz  erzeugt.  Das  Geben,  weiches 
noch  in  der  vorhergehenden  Periode,  wenn  aücb  in  sehr  unvollkommener  Weise 
und  zuletzt  nur  mehr  sehr  kurze  Zeit  müglich  war,  hört  nunmohr  vollständig  auf. 
Di©  Kinder  sind  gezwungen,  Tag  und  Nacht  zu  liegen,  und  es  tritt  unter  diesen 
veränderten  Umständen  ein  Wechsel  in  der  Stellung  der  erkrankten  Extremität  ein. 
Die  vermehrte  Empflndlichkeit  des  Gelenkes  bestimmt  das  Kind,  mehr  und  mehr 
die  eigentliche  Mittelstellung  zwischen  Streckung  und  Beugung,  also  einen  höheren 
Grad  von  Beugung,  als  den  bisher  eingehaltenen,  aufzusuchen*     Diese  Beugung 
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wird  aber  jetzt,  wo  das  Gehen  aufgehört  hat  nnd  eine  senkrechte  Stellang  des 
Oborschonkels  nicht  mehr  erfordert  wird,  aach  nicht  mehr  durch  SecandArstel- 
lungen  des  Beckens  and  der  Wirbelsäule  compensirt;  es  müssteu  denn  diese  durch 
die  lange  Dauer  des  ersten  Florescenzstadiums  schon  station&r  geworden  sein. 
Hierzu  kommt,  dass  das  kranke  Kind  auf  seinem  empfindlichen  und  geschwollenen 
Hüftgelenke  nicht  mehr  gut  liegen  kann;  es  legt  sich  bei  rechtseitiger  Coxitis 
auf  die  Knke  Seite,  so  dass  die  linke  Beckenbälfte  und  der  linke  Trochanter  major 
das  Bett  berühren,  um  nun  dem  flectirten  kranken  Oberschenkel,  welcher  nicht 
mehr  auf  Üer  Matratze  aufruht,  eine  bequeme  Stütze  und  zugleich  einen  Schutz 
gegen  Bewegungen  zu  geben,  wird  er  durch  eine  ausgiebige  Adduction  auf  den 
gesunden  Oberschenkel  gelegt,  genau  so,  wie  wir  es  im  gesunden  Zustande  machen, 
wenn  wir  in  der  Seitenlage  schlafen  wollen.  Der  starken  Beugung  im  Hüftgelenke 
muss  eine  starke  Beugung  im  Kniegelenke  folgen,  wie  dies  bei  den  Längenver- 
h&ltnissen  der  ünterschenkelbeuger  gar  nicht  anders  möglich  ist  Hierdurch  be- 
kommt nun  auch  der  Unterschenkel  der  kranken  Seite  eine  Stütze  auf  dem  der 
gesunden.  Diese  Adduction  des  Oberschenkels  ist,  ebenso  wie  am  gesunden  Hüft- 
gelenke, häufig  von  einer  Rotation  nach  innen  begleitet.  Für  die  zweite  Flores- 
cenzperiode  der  Coxitis  ist  demnach  charakteristisch  eine  starke  Beugung  mt 
starker  Adduction  und  Rotation  nach  innen. 

Würde  ein  Kind  in  diesem  Stadium  der  Ck)xitis,  mit  Beugung  von  40  ^  und 
Adduction  von  30  ^,  noch  einen  Versuch  zum  Qehen  machen,  so  müsste  die  Beu- 
gung durch  eine  entsprechende  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  die  Adduction  aber 
durch  eine  Erhebung  des  Beckens  an  der  kranken,  eine  Senkung  an  der  gesunden 
Seite  compensirt  werden.  Die  scheinbare  Verlängerung,  welche  dem  ersten  Flores- 
cenzstadium  eigenthümlich  war,  würde  durch  diese  Beckenstellung  selbstverständ- 
lich in  eine  Verkürzung  übergeführt;  die  Fusssohle  des  kranken  Beines  wäre  um 
mehrere  Zoll  von  dem  Boden  entfernt  Der  Oberschenkel  ist  aber  dann  weder 
in  Wirklichkeit  verkürzt,  noch  hat  er  seine  Beziehungen  zum  Becken  irgendwie 
geändert;  die  Verkürzung  der  Extremität  ist  nur  eine  scheinbare,  wie  sie  Jeder 
mit  dem  eigenen  gesunden  Beine  durch  Flexion  und  Adduction  herstellen  kann. 

Die  Stadien  der  Coxitis,  welche  wir  seither  unterschieden  haben,  die  beiden 
Initialstadien,  das  erste  und  das  zweite  Florescenzstadium,  beruhen  auf  einer  etwas 
schematisirenden  Auffassung.  Man  darf  nicht  erwarten.,  dass  jeder  Fall  von  Coxitis 
genau  diese  vier  Stadien  durchläuft.  Immerhin  entspricht  diese  Schilderung  einer 
ziemlich  grossen  Anzahl  von  Fällen  und  gibt  dem  Anfänger  jedenfalls  Anleitung, 
wie  er  sich  bei  einer  so  vielgostaltigon  Krankheit  in  dem  Labyrinthe  der  Krank- 
heitserscheinungen zurecht  finden  kann. 

Die  Abweichungen  von  dem  geschilderten  Verlaufe  bestehen  vorwiegend  in 
einem  intensiveren  und  extensiveren  Auftreten  der  Eiterung.  Diese  kann  schon 
im  zweiten  Initialstadium  einsetzen,  so  dass  es  zu  den  perversen  Stellungen,  welche 
die  beiden  Florescenzstadien  auszeichnen,  gar  nicht  kommt  Femer  ist  es  nicht 
ungewöhnlich,  dass  sich  die  Eiterung  schon  im  ersten  Florescenzstadium  ent- 
wickelt, also  bei  abducirter  und  massig  gebeugter  Stellung. 

i  44b.     Koale  Vorkürzung  des  Beines  bei  Coxitis. 

Ganz  im  Gegensatze  zu  der  scheinbaren  Verkürzung  kommt  im  Verlaufe  der 
Coxitis  auch  zuweilen  eine  wirkliche,  eine  reale  Verkürzung  zu  Stande,  welche 
auf  sehr  verschiedenen  Ursachen  beruht 

1)  Die  entzündliche  Ausweitung  der  Pfanne  nach  hinten  und  oben  ist 
die  häufigste  Veranlassung  zu  einer  realen  Längeneinbusse  des  Beines.  Bei  län- 
gerem Bestände  der  Synovitis  granulosa  wird  auch  die  Pfanne  in  den  Granula- 
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tionaprocess  hiaeingorisseji;  in  anderen  Fällen  gin^  die  Coritis  schon  immittolb^u: 

kvon  einer  Myelitis  graooloöa  der  Pfanne  aus  (§4  41),  Mag  nun  der  eine  oder 
der  andere  Weg  zur  Erweichung  des  Acetabulum  geführt  haben,  immer  drängt 
der  Kopf  bei  der  gebeugten  und  adducirten  Stellung  des  Oberschenkels  gegen  den 
Muteren- oberen  Pfanneerand  an  und  bringt  das  weiche  granulireade  Markgewebe, 
welches  nur  noch  spärliche  Koochenbälkchen  zwischen  sich  trägt»  zur  Atrophie* 
Geht  dieser  Schwund  intensiv  rasch  vor  sich,  so  verliert  das  Acetabulum  sehr 
bald  die  Hohlkugelform ,  und  der  Gelenkkopf  kann ,  wie  wir  sehen  werden ,  die 
Pfanne  verlassen.  In  den  meisten  Fällen  aber  verläuft  der  rareficirende  Process 
so  langsam,  dass  der  Atrophie  der  Knochenschichten,  welche  dem  Drucke  zunächst 
ausgesetzt  sind,  eine  Hypertrophie  mehr  peripher  gelegener  Knocbenabschnitte 
parallel  geht,  die  wohl  noch  unter  der  entzündlichen  ßeizung,  aber  nicht  mehr 
anter  dem  atrophirenden  Drucke  des  Kopfes  stehen*  So  baut  sich,  während  der 
ursprüngliche  Pfannenrand  vernichtet  wird,  durch  periosteale  Wucherung  hinter 
dem  alten  ein  neuer  Pfannenrand  auf;  verfällt  auch  dieser  wieder  dem  atrophiren- 
den Drucke  des  Schenkelkopfes,  so  entsteht  hinter  ihm  eine  neue  periosteale  Rei- 
zung, und  wiederum  bildet  sich  ein  neuer  Pfannenrand,  Es  ist  deshalb  ganz 
treffend t  wenn  man  den  Vorgang  als  ,pWaoderung"  der  Pfanne  bozeichnet  hat; 
in  der  That  wandert  die  Pfanne  durch  fortwährende  Zerstörung  und  fortwährende 
Neubildung  ihrer  Grenze,  des  Pfannenrandes.  Wie  bei  jeder  Nearthrose,  so  kann 
auch  hier  die  neue  Pfanne  einen  Ueberzug  Ton  Knorpelgewebe  erhalten,  welches 
aus  dem  Periost  hervorgeht;  in  den  meisten  Fällen  allerdings  ist  :&ie  nur  von 
einer  Gnvnulationsschicht  bedeckt  Selten  nimmt  die  Ausweitung  der  Pfanne  eine 
andere  Richtung,  al^  die  nach  hinten  und  oben.  Doch  wurde  in  einigen  Fällen 
von  Blas  ins  und  C,  Hueter  eine  Pfannen  Wanderung  gegen  das  Foramen  ob- 
turatorium  beobachtet.  Bei  langer  Dauer  der  ersten  Florescenzperiode,  in  welcher 
das  Bein  in  leichter  Beugung  und  starker  Abductlou  steht,  drängt  eben  der  Eepf 
aucl\  einmal  gegen  den  inneren  Eand  der  Pfanne  an. 

2)  Die  entzündliche  Luxation  des  Femurkopfes  wurde  früher  für  so  häufig 
gehalten ,  dass  man  sogar  ein  eigenes  Stadium  der  Luxation  im  Verlaufe  der 
Colitis  unterschied ;  man  verwechselte  die  damals  noch  unbekannte  Ausweitung  des 
oberen  Pfanneiirandos  und  das  Nachrücken  des  Kopfes  in  der  erweiterten  Pfanne 
mit  der  Lusation.  Wir  wissen  heute,  dass  die  wirklichen,  entzündlichen  Luia- 
tionen  sehr  selten  sind.  Sie  können  entstehen,  wenn  der  Pfannenrand  durch 
Atrophie  niedriger  wird  und  sich  der  Kopf  des  Femur  gleichzeitig  durch  Atrophie 
rerkleinert  und  abflacht  Das  ist  dann  eine  echte  Desirucüonslbucatioyi ,  bei 
welcher  schon  die  Schwere  der  Extremität  genügt,  um  den  flachen  Kopf  über  den 
üachen  Hand  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten,  auf  die  hintere  Fläche  des  Os 
ilei  treten  zu  lassen.  Zuweilen  bleibt  der  Kopf  auf  halbem  Wege  stehen ,  er 
macht  auf  dem  Pfannenratide  Halt,  wie  das  Präparate  beweisen,  welche  am  Caput 
femoris  deutlich  den  rinnenft^rmigen  Eindruck  des  abgestumpften  Pfannenrandes 
zeigen.  Von  der  Wanderung  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  unterscheidet  sich 
die  Destructionsluxatiou  uur  durch  ihr  schnelleres  Eintreten;  es  fehlt  daher  auch 
die  Pfaunenueubildung.  Wir  dürfen  also  annehmen,  dass  ein  schneller,  acuter 
Verlauf  der  Synovitis  und  Myelitis  granulosa,  eine  beschleunigte  Entwickelung 
des  zweiten  Florescenzstadiums  der  Colitis,  das  Zustandekommen  der  entzünd- 
lichen Luxationen  begünstigt,  weil  eben  dann  der  Atrophie  des  Pfannenrandes 
keine  Neubildung  parallel  gebt  Sehr  viel  seltener  als  die  Destructionsluiation 
ist  die  Ausrenkung  in  Folge  einer  Ausdehnung  und  Lockerung  der  Kapsel  durch 
seröses  oder  eiteriges  Exsudat,  so  dass  der  Kopf  über  den  intacten  Pfannenrand 
treten  kann.  Derartige  Luxationen  kommen  bei  der  metastatischen  Coxitis  nach 
Typhus,  nach  Scarlatina  u.  s.  w.  vor,    Dass  nach  totaler  Vereiterung  des  Gelenkes 
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und  seiner  Bänder  eine  geringfügige  Bewegung  zur  Luxation  f&hren  kann,   ist 
selbstverständlich. 

3)  Die  entzündliche  Trennung  des  Femurkopfes  in  der  oberen  Epiphysen- 
linie  ist  erst  durch  neuere  anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen  worden  und 
kommt  wahrscheinlich  häufiger  vor,  als  die  entzQndliche  Luxation.  Ihre  Ursache 
ist  die  Eiterung  im  Markgewebe.  Diese  dringt  von  der  Diaphjse  gegen  die  Epi- 
phjsenknorpelscheibe  vor  und  findet  hier  in  dem  gefässlosen  Gewebe  eine  feste 
Schranke    fQr  das  weitere   Fortschreiten.     Sind   alle   Knocbenbälkchen   bis   zum 

Knorpel  hin  zerstört,  so  hebt  der 
Eiter  die  ganze  Enorpelscheibe 
ab,  und  die  gelöste  Epipbyse 
kann  sich  gegen  die  Diapbjse 
dislociren.  Es  lässt  sich  diese 
Trennung  mit  dem  Schenkelhals- 
bruche (§  4:i8)  vergleichen;  in 
der  That  ist  die  Folge  beider 
Störungen  insofern  dieselbe,  als 
der  Schenkclscbaft  in  beiden  Fäl- 
len mit  dem  Trochanter  maj.  nach 
oben  rückt  Bekannt  ist,  dass 
bei  der  Osteomyelitis  acutissima 
des  Femurschaftes  ebenfalls  diese 
eiterige  Ablösung,  und  zwar  so- 
wohl an  der  unteren  wie  an  der 
oberen  Epipliyse  stattfinden  kann. 
Diese  Lösung  der  letzteren  setzt 
bei  der  intracapsulären  Lage  der 
Epiphysenlinie  voraus,  dass  die 
Eiterung  vorher  in  das  Hüftge- 
lenk vorgedrungen  ist  Der  ab- 
gelöste Kopf  des  Femur,  welcher 
von  den  Gefässen  des  Ligamen- 
tum teres  nur  mangelhaft  ernährt 
werden  kann,  wird  nekrotisch  und 
liegt  dann  als  vollkommen  loser 
Sequester  in  der  Mitte  eines  gros- 
sen Hüftgelenkabscesses.  Nach 
Eröffnung  des  Abscesses  und  Ex- 
traction  des  Kopfes  kann  Heilung 
eintreten.  Sehr  viel  langsamer 
vollzieht  sich  die  Lösung  in  der 
Epiphysenlinie,  wenn  ein  chro- 
nisch osteomyelitischer  Process 
im  Schenkelhalse  Platz  gegriffen  hat  Dabei  zeigt  sich  zuweilen  noch  eine  weitere 
Eigenthümlichkoit  Während  nämlich  auf  der  einen  Seite  die  Epiphyeenknorpel« 
Scheibe  halb  durch  Eiter-,  halb  durch  Granulationsbildung  vom  Schenkelhalse  ab- 
gelöst wird,  gewinnt  die  Gelenkfläche  des  Kopfes  ebenfalls  durch  Granulations- 
wucherung neue  Verbindungen  mit  der  Gelonkfläche  des  Acetabulum;  und  während 
auf  der  einen  Seite  die  normalen  Quellen  für  die  Ernährung  des  Schenkelkopfes 
versiegen,  bilden  sich  auf  der  anderen  neue  Emährungsquellen,  welche  den  voll- 
ständig gelösten  Kopf  vor  der  Nckrosirung  schützen.  Mit  einem  Worte:  die 
entzündliche  Trennung  der  oberen  Epiphyse  durch  chronische  Osteomyelitis 


Fig.  801. 

Frontaler  Darobsehnitt  doreh  das  Aeetabalnm  und  dM  ob«ra 
Femnrende  naeh  einer  Coxitis,  mit  entiQndliober  Trennang 
des  Femnikopfe»  rom  Sebenkelbalite  and  gleiohieitiger  Yer- 
scbmelzaog  der  Beate  des  Femnrkopfes  mit  dem  Aeetabalnm. 
aa  der  rereobmeliende  Knorpel  swlteben  dem  Acetabolan 
and  den  Beaten  d^s  Capnt  femorie  (o^;  ee  der  ftübere  epi- 
phyalre  Knorpel,  Jetat  in  Orannlatlonsgewebe  umgewandelt; 
B  BebenkeUiaia;  t  Trochanter  major:  ei  abnorme  Llnge  dea 
tiebenkelhalaea  (rgl.  §  446,  Scblnaij. 
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des  Schenkelhalses  verläuft  nicht  se/fe?i  mit  gleichzeitiger  anky lotischer  Ver- 
Schmelzung  des  sich  ablösenden  Kopfes  mit  der  Pfanne  (Fig.  301). 

Ben  ^rei  genaDoten  Folgeztiständeti   der  Colitis  ist  gemeinsam   der   Hoch' 
stand  des  Troc hanter  major,  welcher  durch  die  Messung  mit  der  Sitzdarm' 
beiniinie  (§  434)  bestimmt  werden  kaini.    Sobald  wir  also  bei  Colitis  durch  die 
UeflsuBg  findeD,  dass  die  Spitze  des  Trocbanter  major  um  einige  Centimeter  ober- 
»halb  der  Sitzdarmbeinliiiie  (RN,  Fig.  299  a,  §  446)  st^bt,  so  wissen  wir  sicher, 
f  dass  es  sich  um    einen  dieser  FolgezustaLnde   handelt     Welcher  von  ihnen  vor- 
liegt, ist  freilich  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  entscheiden«  doch  gelten  folgende 
Anhaltspunkte.     Bei  entzündlicher  Luxation  ^ndet,  wenn  der  Kopf  noch  einiger- 
I massen  seine  kugelige  Form  behalten  hat,   dieselbe  Rotation  des  Schenkels  nach 
inneö  statt,  welche  die  regelmässige  Erscheinung  der  traumatischen  Luxutio  iliaca 
(§  434)  ist;   bei   ausgedehnter  Zerstdrung  des  Kopfes  dagegen    fehlt  sie.      Eine 
hochgradige  Addnction  macht  die  Ausweitung  des  Pfannenrandes  nach  oben  wahr- 
scheinlich, dagegen  wird  man  bei  entzündlicher  Epiphjsentrennung  in  der  Regel 
die  Adduction  sowohl  als  die  Rotation  nach  innen  vermissen. 

4)  Sehr  viel  unbedeutendere  reale  Verkürzungen  werden  bedingt  durch  die 
lentzündiiche  Atrophie  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkelhalses,  eine  Zer^ 
[ Störung  des  Knochens  durch  das  Granulationsgewebe,  ähnlich  der  Caries  sicca 
[(§  380).  Sie  kann  zwar  bis  zum  vollständigen  Schwunde  dieser  Skelettheüe  fort- 
I  schreiten,  in  der  Hegel  aber  bleibt  sie  auf  einen  kleinen  Umfang  beschränkt,  und 
[die  Verkürzung  beträgt  dann  nur  wenige  Millimeter. 

4)  Schliesslich  erwähnen  wir  noch  die  Hemmung  des  fVachsthumes  durch 
Zerstörung  des  neugebildeteu  Knochengewebes  in  der  Nähe  der  Bpiphjsenlinio, 
Sie  steht  im  strengsten  Gegensätze  zu  der  Steigerung  des  Wachsthumes,  welche 
am  Schlüsse  des  §  446  erwähnt  wurde.  Während  diese  den  geringeren  Graden 
der  Entzündung  angehört,  ist  jene  eine  Folge  der  höheren  Grade  und  des  langen 
Bestehens  der  Colitis.  Die  Wirkungen  der  Wachstbumsbemmnng  macheu  sich 
sehr  allmälig  und  erst  sehr  spät  geltend.  Erst  in  den  Endstadien  der  Colitis, 
am  hänßgsten  nach  Erlöschen  der  Krankheit,  sind  messbare»  reale  Verkürzungen 
des  Femur  zu  beobachten,  welche  im  Laufe  der  Jahre  allerdings  mehrere  Centi- 
meter betragen  können.  War  im  10.  Lebensjahre  die  Coxitis  abgeschlossen,  so 
wächst  der  gesunde  Oberschenkel  noch  1«)  Jahre  lang  zu  seiner  normalen  Länge 
iiiS|  während  der  früher  erkrankte  Oberschenkel  im  Wachsthume  zurückbleibt 
"Wir  wissen  nun  freilich,  dass  die  untere  Epiphysenscheibe  des  Femur  die  grösate 
Wachsthumsenergie  zeigt j  immerbin  geht  dem  Oberschenkel  durch  Verlust  der 
oberen  Ossificationsschicht  ein  Erhebliches  an  Längenzunahme  verloren.  Hierzu 
gesellt  sich  die  Verminderung  des  Wachsthumes,  welche  alle  Extremitäten  zeigen, 
die  entweder  gar  nicht,  oder  nur  mangelhaft  gebraucht  werden,  und  es  ist  im 
ausgewachsenen  Alter,  wenn  das  ausgeheilte  Bein  um  vielleicht  12  Cm.  verkürzt 
I  erscheint,  schwer  festzustellen»  wie  viel  von  dieser  Längeneinbusse  auf  Rechnung 
^  einer  entzündlichen  Wachsthumsstörung  am  oberen  Femurendo  zn  setzen  ist,  wie 
viel  auf  die  eines. mangelhaften  Wachsens  der  ganzen  Extremität  in  Folge  von 
Nichtgebrauch. 

§  440*  Die  Eiterung  bei  der  Coxitisj  Fistelbildung» 
Die  Coxitis  suppurativa. 
Bei  der  Myelitis  und  Synovitis  granolosa  ist  zwar  eine  plötzliche  Vereiterung 
des  ganzen  Gelenkes  nicht  ausgeschlossen,  doch  ist  die  langsame  und  partielle 
Eiterbildung  mit  geringen  Fiebererschein ungen  der  gewöhnliche  Verlauf.  Der  Eiter 
findet  bald  seinen  Weg  in  das  parasynoviale  Bindegewebe,  durchbricht  die  ver- 
schiedenen Muskelschichten   und  endlich   die  Haut.     Es  entsteht  ein  Fistelgang, 
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wissen;  ebeDso  die  mit  KDiegeleokeßUilndiing,  veranlasst  durch  die  Knieschmorzen, 
Üb^r  welche  das  an  Coxitis  erkrankte  Kind  klagt  (§  445).  Hier  führt  die  genaue 
üßtersuchung  der  Bewegungen  in  beiden  Gelenken  sofort  zur  richtigen  Diagnose. 
Knr  zwei  Krankheiten,  welche  ausserhalb  des  Hüftgelenkes  ihren  Verlauf  nehmen, 
können  auch  bei  sorgföltiger  Untersuchung  für  eine  Colitis  gehalten  werden,  äk* 
Vereiterung  der  Bursa  mucosa  glutaeo-irochmUerica  und  das  Auftreten  der 
Wander abscesse  im  unteren  Abschnitte  des  A/.  iieopsoas. 

Die  Bursa  mucosa  glutaeo-trochanterica,  im  Längsdurcbroesser  4 — 6  Cm,^ 
im  Qaerdurchmesser  2 — 4  Cm*  gross,  liegt  zwischen  Trochanter  major  und  der 
breiten  Sehne  des  M.  glutaens  max.  An  drei  Stellen,  gegen  den  Olutaeus  max.^ 
den  M*  tensor  fasciae  und  den  M,  quadriceps  femor.  bin,  steht  sie  mit  dem  para- 
musculären  Bindegewebe  in  Verbindung,  so  dass  Eiterungen  im  Schleimbeutel  oft 
in  den  genannten  Bicbtungen  weiterschreiten.  Da  nun  die  Fistein  nach  Colitis 
suppurativa  ebenfalls  häufig  hinter  dem  Trochanter  major  liegen,  so  ist  eine  Ver- 
wechselung der  beiden  Krankheitsprocesse  sehr  wohl  möglich.  Hierzu  kommt, 
dass  der  Schenkel  auch  bei  Entzüudung  der  Bursa  zur  Eritspannung  des  M*  glu- 
taens max.  in  R^^tation  nach  aussen  und  Abduction  steht,  ein  weiteres  Motiv  zur 
Annahme  einer  Colitis  ($  446).  Auch  kann  die  Beweglichkeit  der  HDfle  etwas 
leiden;  dagegen  bleibt  das  Gelenk  bei  Betastung  uuetfip find  lieh.  In  zweifel- 
haften Fällen  müssen  die  Fistelgänge  gespalten  werdem,  und  die  Digitalexploration 
entscheidet  dann,  ob  das  Hüftgelenk  betbeiligt  ist. 

Die  Entstehung  der  H'anderahscesse  in  der  Scheide  des  M,  iteopsods  ist 
bereits  in  §§  2t 0  und  M2  erörtert  worden.  Jede  Spannung  des  Muskels  führt 
selbstverständlich  zu  Schmerzen,  und  da  die  Streckung  des  Oberschenkels  den 
Muekel  passiv  dehnt,  so  wird  dieee  Bewegung  mit  der  Zeit  unmöglich,  das  Htift* 
gelenk  verharrt  in  Beugung.  Bor  Schenkel  nimmt  aber  nicht  nur  eine  gebeugte» 
sondern  auch  eine  etwas  nach  aussen  rotirte  Stellung  an,  weil  hierdurch  der 
Trochanter  minor,  die  Insertionsstelle  des  M*  iieopsoas,  dorn  Ursprünge  des  Mus- 
kels noch  mehr  genähert  wird.  So  entsteht  eine  Stellung  des  Oberschenkels, 
welche  der  im  ersten  Florescenzstadiam  der  Colitis  (§  44 (i)  sehr  ähnlich  sieht 
Hierzu  kommt  die  Unfähigkeit  des  Gehens  und,  wenn  der  Abscesa  unterhalb  des 
Ponpart'schen  Bandes  zu  Tage  tritt,  auch  noch  die  Anschwellung  in  der  Höft- 
gegend.  Man  versäume  deshalb  in  keinem  falle,  in  welchem  die  Erscheinungen 
einer  Coxitis  vorliegen,  die  Untersuchung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule 
auf  eine  kyphotische  Krümmung,  So  wird  man  wenigstens  gegen  eine  Ver- 
wechselung der  Colitis  mit  der  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper  und  ihren 
Wanderabscessen  gesichert  sein.  Was  aber  die  übrigen  Psoasabscesse  betrifft, 
80  führt  die  Betastung  der  Fossa  iliaca  einer-,  die  Palpution  des  Hüftgelenkes  im 
Scarpa 'sehen  Dreiecke  und  der  Druck  auf  den  Trochanter  major  anderseits  jedenfalls 
zur  richtigen  Diagnose.  Eine  Verwechselung  der  Sacrocoxitis  (§  360J  mit  echter 
Colitis  kann  bei  der  grossen  räumlichen  Entfernung  der  Synchondrosis  sacroiliaca 
vom  Hüftgelenke  nur  durch  die  oberflächlichste  Untersuchung  verschuldet  werden. 

§  451.    Die  Coxitis  Erwachsener. 

Bei  Erwachsenen  sehen  wir  die  Colitis  zuweilen  in  denselben  Formen,  wie  bei 
Kindern  auftreten.  Ging  kein  Trauma  voraus,  so  liegt  immer  der  Verdacht  nahe, 
dass  die  Gelenkentzündung  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Tuberkulose  sei. 
Acut  eiterige  Coiitiden  folgen  hauptsächlich  den  Verletzungen  dos  Hüftgelenkea 
oder  treten  als  metastatische  Entzündungen  im  Verlaufe  der  Pyamie,  des  Typhi 
des  Scharlachs  u.  s,  w.  auf.  Auch  die  Polyarthritis  synovialis,  der  Rheumatism 
wüculorum,  kann  in  seiner  chronischen  und  acuten  Form  das  Hüftgelenk  befall 


^ 


172     Speoieller  Tbeil.   V.  Die  Yerletzniigen  und  Krankheiten  der  unteren  ExtremitKt. 

GegenQber  diesen  granulirenden  and  eiterigen  Formen  der  Ck>xitis  steht  die 
dem  höheren  Alter  angehörende  Panarthritis  hyperplastica,  die  Arthritis  deformans 
coxae,  Sie  schafft  sehr  erhebliche  Functionsstöningen,  ist  aber  quoad  vitam  un- 
gefährlich. Nicht  nur  jede  Schenkel fractur  (§  439),  sie  mag  durch  Callas  oder 
pseudarthrotisch  heilen,  kann  za  hochgradiger  Panarthritis  hyperplastica  f&hren, 
auch  ohne  traumatische  Reizung  nimmt  das  Hüftgelenk  relativ  früh  and  h&afig 
an  der  Polypanarthritis  Antheil.  Das  Caput  femoris  verdickt  sich,  seine  Eagel- 
form  wird  mehr  zur  Ellipse  und  verliert  zugleich  die  Glätte  der  Oberfläche.  An 
der  Grenze  des  Halses  wuchert  der  Knorpel  und  überragt  schliesslich  den  Hals 
als  dicker  Wulst  Man  hat  den  gewucherten  Schenkelkopf  mit  einem  Pilze  ver- 
glichen, und  in  der  That  trifft  der  Vergleich  mit  dem  Kopfe  eines  Champignons 
in  vielen  Fällen  zu.  Auch  die  Kapsel  verdickt  sich  zu  derben  Platten  und  treibt 
papilläre  Auswüchse  auf  der  Intima.  Der  Knorpel  zerfasert  sich  zuerst  an  der 
fiandzone  der  Gelenkflächen,  dann  auch  in  den  centralen  Theileu.  Hierdurch  kann 
der  Kopf  dem  Drucke  beim  Gehen  and  Stehen  nicht  mehr  Stand  halten ;  es  kommt 
za  Abschleifungen  und  Atrophie  des  Knorpels  und  des  Knochens.  So  geschieht  es, 
dass  der  früher  krankhaft  verdickte  Kopf  dem  allmäligen  Schwunde  verfällt.  Die 
Symptome,  unter  welchen  sich  die  Panarthritis  am  Lebenden  kennzeichnet,  sind 
oft  viel  geringfügiger,  als  man  aus  den  Befunden  an  der  Leiche  zu  schUessen 
geneigt  ist.  Die  Behinderung  extremer  Bewegungen  im  Gelenke,  ein  zuweilen 
deutlich  hörbares  Knarren  bei  denselben,  die  Unfähigkeit,  weitere  Strecken  zarück- 
zulegen,  seltener  lebhafte  Schmerzen,  die  aber  ohne  jede  Schwellung  der  Gelenk- 
gegend und  ohne  Fieber  auftreten,  charakterisiren  den  Zustand.  Ein  Uebergang 
der  Panarthritis  hyperplastica  zur  Vereiterung  des  Gelenkes  gehOrt  zu  den  Selten- 
heiten. Die  Behandlung  •  der  Panarthritis  besteht  in  warmen  Bädern,  besonders 
Soolbädern,  verbunden  mit  methodischen  passiven  Bewegungen  and  in  der  Dar- 
reichung von  Jodkalium,  salicylsaurem  Natron,  Colchicum  u.  s.  w.  C.  Haeter 
empflehlt  Carbolinjectionen,  pro  die  1 — 2  Grm.  einer  3 — 5<*/o  Lösung. 

§  452.    Die  vitale  und  die  functionelle  Prognose  der  Colitis. 

Die  eigentliche  Lebensgefahr  der  Coxitis  beginnt  mit  dem  zweiten  Flores^ 
cenzstndium,  d.  h.  mit  der  energischen  Entwickelung  der  Synovitis  granulosa, 
und  der  tödlUche  Ausgang  erfolgt  fast  ausnahmslos  nach  dem  Eintritte  der 
Eiterung,  höchst  selten,  etwa  durch  Entwickelung  der  Miliartuberkulose,  schon 
vor  derselben.  Es  ist  diese  vitale  Prognose  freilich  nicht  mit  Zahlen  za  be- 
legen; denn  unsere  Statistik  über  Verlauf  und  Ausgänge  der  Coxitis  leidet  zar 
Zeit  noch  an  zu  vielen  ün Vollkommenheiten.  Wir  vermissen  vor  allem  die  ge- 
naue Berücksichtigung  der  einzelnen  Stadien,  in  welchen  der  Tod  eintrat  oder 
der  Process  zum  Stillstand  kam.  Die  nächsten  Fragen,  welche  im  therapeutischen 
Interesse  von  einer  geläuterten  Statistik  za  beantworten  wären,  sind  folgende: 
wieviel  Procent  kommen  im  zweiten  Florescenzstadium  noch  zur  Heilung?  wieviel 
Procent  der  Coxitis  suppurativa  gelangen  ohne  operativen  Eingriff  zur  Genesung? 
Die  Antwort  auf  die  erstere  Frage  wird  voraussichtlich  noch  immer  einen  erheb- 
lichen Procentsatz  von  Heilungen  ergeben,  darunter  manche,  die,  ungeheilt  ent- 
lassen, erst  nach  jahrelangem  Krankenlager  nocb  zur  Genesung  kamen.  Aber, 
alle  mit  gerechnet,  die  Zahl  der  deflnitiv  Geheilten  wird  doch  50  ^/o  nicht  über- 
steigen. Denn  sehr  häuflg  Offnet  sich  eine  Fistel  nach  der  anderen  wieder,  und 
die  Kranken,  welche  sich  für  einige  Jahre  als  geheilt  fühlten,  gehen  endlich  doch 
noch  an  den  Folgen  der  Coxitis,  besonders  an  der  amyloiden  Degeneration  der 
TJnterleibsorgane  zu  Grund.  Die  Beantwortung  der  zweiten  Frage  wird  nur  ein 
Minimum  von  Geheilten  enthalten.    Die  totale  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  ist 
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ein  fast  absolut  (odiUcher  Process,  Tritt  sie  acut  ein,  so  kaon  sie  sehr  schnell 
Tinter  boheto  septischem  Fieber  znm  Tode  führen,  vor  aöom,  wenn  sich  der  Eiter 
nicht  den  Weg  in  die  Weichtheile  bahnt,  soodern  durch  eine  Oeffnung  der  Pfanne 
unter  das  Periost  nnd  in  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  gelangt.  In  an- 
deren Fallen  vorgehen  mehrere  Wochen  vom  Eintritte  der  Eitemng  bia  zum  Tode; 
es  kommt  zur  Thrombose  grösserer  Venenstämme,  xnr  Erweichung  der  Thromben, 
2u  eiterig^en  Lungen metastaseni  kurz  zur  Pjaemia  mnltipiei.  Manche  Kranke 
halten  wohl  den  er&ten  Sturm  der  Eiterung  aus  und  gelangen  in  ein  Eeconvalos- 

,  cenxstadjum,  welches  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  mit  definitiver  Genesung 

'  abschliesst.  Verschiedene  t5dt1iche  Erkrankungenr  die  allgemeine  Miliartuberkulose, 
die  Meningitis  tuberculosa,  Pneumonien,  die  amyloide  Degeneration  unterbrechen 
die  Heilung,  oder  dor  Kranke  erliegt  nnter  langsamem  Schwinden  der  Kräfte  einer 
chronischen  Pyämie. 

Bei  der  funciionetien  Prognose  der  Colitis  handolt  es  sich  theüs  um  Frr- 
kür Zungen  der  Extremität,  deren  Ursachen  wir  in  §§  447  nnd  44S  kennen  lernten 
und  welche  stets  zum  Hinken  führen,  soweit  nicht  eine  erhöhte  Sohle  den  Längen- 
nnterschied  ausgleicht,  theils  um  Beschränkung  oder  Aufhebung  der  Beweglich- 
keit, nm  Cuntractur  und  Ankyiose  im  Hüftgelenke.  In  Betreff  der  allgemeinen 
Ursachen  der  entzündlichen  Contractur   und  Ankylose   musg   auf  den  AUg*  Thl. 

i(Cap«  12)  verwiesen  werden.  Das  erste  Florescenistadium  (§  44ii)  würde  eine 
Contractur  in  massiger  Beugung  nnd  Abduction   zurücklassen;   doch  sind,   wenn 

[  die  Entzündung  in  diesem  Stadium  heilt,  die  Veränderungen  der  Synovialis  meist 
noch  BO  geringfügig,  dass  das  Hüftgelenk  ziemlich  frei  beweglich  nnd  für  das 
Gehen  tauglich  hleibt  Die  entzündlichon  Contracturen ,  welche  wir  zur  Behand- 
lung bekommen,  gehören  in  der  Mehrzahl  der  FMle  der  zweiton  Plorescenzperiode 
der  Colitis   (§  447)   an;   der  Oberschenkel   steht   dann    in    ziemlich    bedeutender 

^Bengnng,  Addnction  und  Eotation  nach  innen.  Hierdurch  leidet  nun  die  Geh- 
f&higkejt  beträchtlich,  nnd  wenn  die  Kinder  nach  erloschener  Entzündung  Über- 
haupt noch  die  Extremität  auf  den  Boden  aufsetzen  können,  so  wird  dieses  nur 
durch  eine  bedeutende  Verschiebung  des  Beckens  mit  consecntiver  Verkrümmung 
der  Wirbelsäule  möglich.  Besonders  auffällig  ist  die  lordotische  Krümmung  der 
Lendenwirbelsäule,  welche  wieder  durch  eine  kjphotische  der  Brustwirlielsäule 
compensirt  werden    muss.     So  sehen  wir  der  Colitis  nnd  der  vun  ihr  bedingten 

kCon^actur  des  Gelenkes  eine  Verkrüppelung  des  ganzen  Rumpfskeletes  folgen, 
eine  zwergthnliche  Verbildung  der  Wirbelsänle,  In  anderen  Fällen  zieht  es  der 
Geheilte  vor,  den  in  Beugung  nnd  Adductitm  befindlichen  Ol)er8chenkel  nicht  mehr 
eenkrecht  zu  stellen,  er  benutzt  ihn  nicht  mehr  zum  Gehen.  Dann  muss  er  sein 
Leben  lang  auf  zwei  Krücken  humpeln,  oder  in  einer  Stelze,  welche  am  Becken 
ihren  Stützpunkt  findet,  einen  schlechten  Ersatz  suchen  för  die  vernichtete  Function 
der  Extremität.  Ueber  Verhütung  und  üljer  Beseitigung  der  Contracturen  durch 
orthopädische  Behandlung  vgl.  §  454,  über  Operationen  bei  Ankylose  §  4t55. 


§  453.    Die  Behandlung  der  Initialstadien  der  Coxitis. 

Die  Initialstadien  bieten  für  die  Behandlung  eine  ziemlich  gute  Aussicht  auf 
Erfolg,  nnd  es  ist  zu  bedauern,  dass  in  vielen  Fällen  von  Laien  und  Aerzten  die 
Bedeutung  der  scheinbar  geringfügigen  Symptome  dieser  Stadien  unterschätzt  nnd 
1  Ton  manchen  Aerzten  die  Behandlung  der  Coxitis  mit  ganz  ungenügenden  Mitteln 
l)egonnen  wird*  z.  B.  mit  der  Einreibung  einer  Salbe,  mit  einem  hydropathischen 
Umschlage  u.  s.  w. 

Im  ersten  Initialstadium  (§  445),  welches  so  nnklare  Symptome  zeigt,  dass 
man  noch  gar  nicht  sicher  weiss^  ob  sich  wirklich  eine  Coxitis  herausbilden  wird. 
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sollte  man  mindestens  sofort  Ruhe  verordnen  and  das  Kind  nicht  mehr  gehen 
lassen.  Da  für  eine  eigentliche  Localbehandlang  in  diesem  Stadium  noch  keine 
bestimmte  Indication  vorliegt,  so  können  Sool-,  Seesalz-  und  Malzbader  noch  sor 
Anwendung  kommen.  Mindestens  ebenso  wichtig  ist  eine  kräftige,  reichliche  Er- 
nährung, eventuell  unterstützt  mit  Leberthran  und  Eisenmitteln,  wie  überhaupt 
im  ganzen  Verlaufe  der  Colitis  die  Bedeutung  einer  roborirenden  Diät  nicht  zu 
unterschätzen  ist. 

Bei  dem  unscheinbaren  und  milden  Auftreten  der  ersten  Initialsymptome  der 
Colitis  wird  die  ärztliche  Anordnung,  das  Gehen  zu  suspendiren,  bei  Kind  und 
Eltern  häußg  auf  Widerspruch  atossen.  Um  so  bestimmter  aber  muss  der  Arzt 
auf  dieser  Anordnung  bestehen,  wenn  sich  eine  wirkliche  Empfindlichkeit  des  Ge- 
lenkes kund  giht  und  einzelne  Bewegungen  behindert  werden  —  zweites  Initial- 
stadium. Zur  Buhigstellung  des  Gelenkes  legte  man  früher  nach  den  Regeln, 
welche  in  §  440  für  die  Immobilisation  bei  Fractura  fem.  aufgestellt  wurden, 
einen  vom  Fuss  bis  über  die  Crista  ilei  reichenden  Gypsverband  an ;  jetzt  gibt  man 
mit  Recht  der  permanenten  Gewichtstraction  (Allg.  Thl.  Cap.  31  u.  §  454J  den  Yor^ 
zug,  weil  dieses  Verfahren  die  kranke  Hüfte  für  die  locale  Behandlung  frei  l&sst 
und  für  den  Kranken  sowohl,  wie  für  den  Arzt  viel  bequemer  ist  Nur  bei  sehr 
unruhigen  Kindern  ist  der  Gypsverband  vorzuziehen.  Wie  bei  der  Anwendung 
des  Tractionsverbandes  für  die  Behandlung  der  Oberschenkelfractur,  so  muss  auch 
hier  die  Heftpflasterscblinge  bis  zum  Oberschenkel  reichen  und  ein  Gegenzug  am 
oberen  Bottrande  angebracht  werden. 

Unsere  Kenntniss  von  der  Entstehung  der  Colitis  aus  einer  primären  Mye- 
litis granulosa  (§  444)  legt  es  ausserordentlich  nahe,  den  Krankheitsherd  im 
Knochen  aufzusuchen  und  operativ  oder  medicamentös  zu  behandeln,  ehe  er  in 
die  Gelenkspalte  durchbricht  und  die  ganze  Kapsel  in  Mitleidenschaft  zieht.  Leider 
ist  gerade  am  Hüftgelenke,  an  welchem  mit  dem  Gelenkkopfe  ein  gutes  Stück  des 
Schenkelhalses  von  der  Kapsel  umschlossen  wird,  ein  extracapsuläres  Aufsuchen 
des  osteomyelitischen  Herdes  kaum  möglich,  und  äusserst  selten  weist  bei  sonat 
geringen  coxitiscbon  Erscheinungen  eine  circumscripte  Schmerzhaftigkeit  and 
Schwellung  am  Trochanter  major  auf  einen  Knochenabscess  hin,  der  ausnahms- 
weise seinen  Weg  nicht  nach  dem  Gelenke,  'sondern  nach  aussen  gefunden  hat 
Schneidet  man  hier  frühzeitig  ein,  so  trifft  die  Sonde  auf  eine  in  den  Schenkel- 
hals, zuweilen  selbst  in  den  Schenkelkopf  führende  Knochenfistel,  welche  mit 
tuberkulösen  Granulationen  und  spongiösen  Sequestern  angefüllt  ist  Auch  am 
hinteren  Pfannenrande  lassen  sich  manchmal  derartige  osteomyelitische  Herde 
frühzeitig  nachweisen  und  incidiren  (König).  In  solchen  Fällen  kann  das  ener- 
gische Ausschaben,  Ausmeissein,  Ausbrennen  der  Knochenhöhle  den  coxitischen 
Process  oft  mit  einem  Schlage  coupiren.  Doch  das  sind  Glücksfälle;  in  der  grossen 
Mehrzahl  beginnender  Coxitiden  entzieht  sich  der  osteomyelitische  Herd  jeglicher 
Kenntniss,  und  erst  das  Auftreten  von  Eiter  im  Gelenk  gibt  der  chirurgischen 
Behandlung  eine  gewisse  Directive.  In  diese  schwer  empfundene  Lücke  unserer 
localen  Therapie  glaubte  C.  Hueter  die  intraossealen  und  intraarticulären  Carbol- 
injectionen  einstellen  zu  können.  Er  empfahl,  eine  lange,  mit  mehreren  Seiten- 
öffnungen versehene  Pravaz'sche  Hohlnadel  am  vorderen  Bande  des  Trochanter 
major  auf  den  Schenkelhals  und  in  die  Kapsel,  von  der  Aussenfläche  des  Trochanter 
durch  die  Corticallamelle  in  das  entzündlich  erweichte  Gewebe  des  Schenkelhalses, 
oder  endlich  oberhalb  des  Trochanter  an  dem  Acetabularrande  in  den  Schenkel- 
kopf einzustechen  und  2  "/o  —  5  ^/o  Carbollösung  zu  injiciren.  Das  mehr  oder 
weniger  leichte  Eindringen  der  Nadel  war  ihm  ein  Zeichen  der  grösseren  oder 
geringeren  osteomyelitischen  Erweichung.  Die  Erfolge,  welche  C.  Hueter  mit 
dieser  Behandlung  erzielte,  die  Abnahme  der  febrilen  Symptome,  die  Verminderung 
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der  Schwelkug,  die  AbDabme  der  Schmerzen,  die  Wiederkehr  einer  grösseren 
Beweglichkeit,  haben  andere  Autoren  nicht  bestätigen  können,  und  so  steht 
wohl  auch  dieses  Mittel  auf  dem  Niveau  der  Jodbepinselungcn ,  VesLcatore,  Eis- 
beutel u.  8.  w. 


$454,    Die  Behandlung  der  Colitis  in  den  BMoreficenzstadien  vor 
Beginn  der  Eiterung.     Wirkung  des  permanenten  Gewichtszuges. 

Die  fehlerhaften  Stellungen  der  Extremität,  welche  sich  von  Beginn  der  Flo- 
rescenz  an  mehr  und  mehr  ausprägen,  stellen  ein©  weitere  therapeutische  Auf- 
gabe. Bio  ersten,  geringsten  Grade  der  BeugDug  und  Abduction  bedingen  eine 
so  gering©  Difformität,  dass  die  Correctian  nicht  gerade  dringend  gefordert  werden 
muss;  eine  Ausheilung  mit  Ankylose  oder  Contractur  in  dieser  Stellung  würde 
noch  nicht  als  Misserfolg  gelten.  Gegen  Scbluss  des  ersten  FloresceuEStadiums 
aber  und  g&uz  besonders  in  dem  zweiten  ist  es  unbedingt  unsere  Aufgabe«  für 
eine  Stellung  des  Beines  zu  sorgen,  die  es  nach  Ablauf  der  Entzündung  mög- 
lichst vollkommen  tragfilhig  macht  Der  Geheilte  wird  dann  später  immer  gehen 
kennen,  mag  nun  das  Gelenk  nach  der  Ausheilung  noch  eine  gewisse  Beweglich- 
keit besitzen,  mag  es  in  Ankylose  fest  stehen. 

Man  kannte  glaubten,  die  Correction  der  Stellung  verletze  das  Princip  der 
Antiphlogüse,  weil  der  Kranke  ja  die  fehlerhaften  Stellungen  des  Gelenkes  absicht- 
lich zum  Zwecke  einer  mittleren  Spannung  der  entzündeten  Weichtheile  und  zur 
Milderung  der  Schmerzen  einnimmt.  Wir  sehen  aber,  dass  die  mittleren  Gelenk- 
stellungen, nachdem  sie  durch  den  Willen  der  Kranken  eingeleitet  wurden,  bald 
über  die  Grenzen  hinaus  fortschreiten;  in  die.sem  Falle  verlieren  sie  ihren  anti- 
phlogistischen Werth;  sie  entspannen  nur  einen  Tbeil  der  Kapsel  und  der  um- 
gebenden Weichtheile  und  setzen  dafür  einen  anderen  um  so  bedenklicheren  Span- 
nungen aus.  Die  Erfahrung  lehrt  auch,  dass  die  Correction  einer  hochgradigen 
perversen  Stellung   geradezu  günstig  auf  den  Verlauf  der  Entzündung  einwirkt. 

Versuche,  durch  methodische  Bewegungen  während  der  floriden  Coxitis 
die  Betveglichkeit  des  Gelenkes  zu  er  haften,  dürfen  nicht  unternommen  wer- 
den, denn  jede  Bewegung  kann  die  Entzündung  des  Gelenkes  steigern.  Es  gibt 
nur  zwei  Weg©  für  die  Correction  fehlerhafter  Stellungen;  jeden  aber  kann  man 
mit  Vortheil  betreten.  Man  erzielt  entweder  durch  die  permanente  Traction  mit 
Gewichten  eine  langsame,  allmäüge  Stellungt^änderung ,  oder  man  corrigirt  die 
Stellung  in  der  Narkose  und  sichert  dann  sofort  das  erzielte  Resultat  durch  einen 
Contentivverband*  Wir  wollen  beide  Verfahren  hier  kurz  erörtern,  denn  keines  ist 
entbehrlich,  und  jedem  kommen  gewisse  Vortheile  und  Nachtheile  zu. 

Der  permfmaife  Geniehtszug  (über  seine  Technik  vgl,  den  Allg-  ThL 
Cap.  31  u,  §  440J  wurde  von  Eoss  (IS54)  für  die  Behandlung  der  Colitis  einge- 
führt und  später  besonders  von  R.  v.  Volkmann  empfohlen.  Anfangs  überschätzte 
man  das  Verfahren  sehr,  indem  man  glaubte,  dass  es  die  Entzündung  vorwiegend 
bekämpfe;  erst  später  wurde  sein  Werth  auf  das  richtige  Mass  zurückgeführt. 
Ob  der  permanente  Gewichtszug  am  Hüftgelenke  eine  Dtastase  der  Gelenkflächen 
und  hierdurch  eine  Verminderung  des  intraarticulären  Druckes  bedingt  {über  die 
Wirkungen  desselben  Verfahrens  am  Kniegelenk©  §  47&),  steht  noch  nicht  sicher 
fest  König,  Paschen  und  Schnitze  glaubten  durch  Versuche  an  normalen 
Hüftgelenken  von  Leichen  diese  Wirkung  erwiesen  zu  haben;  aber  ihre  Versuchg- 
resultate  sind  nicht  unanfechtbar.  So  fand  Moros  off,  welcher  ähnlich  wie  es 
l^ei  den  früheren  Versuchen  geschah,  eine  Nadel  in  den  Acetabularrand ,  eine 
zweite  in  den  Schenkelhals  einstach,  dann  aber  noch  di©  Ergebnisse  des  Ge- 
wicbtszuges   an  gefrorenen  Durchschnitten  controlirte,  9 — 12  Pfund  wirkungslos. 
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Bei  nicht  frischen  Leichen  bewirkten  20  Pftind  eine  Diastaee  bis  sn  ^/s  Mnt, 
40 — 50  Pfund  eine  solche  bis  zu  1  Mm.,  welche  durch  noch  stärkere  Gewichte 
nicht  mehr  vergrOssert  worde.  Es  wäre  demnach  die  Diastase  gering  und  Moro- 
soff hält  es  fDr  zweifelhaft,  ob  am  lebenden  Menschen  auch  nur  dieser  Grad  Ton 
Diastase  erzielt  werden  könne.  Dagegen  lässt  sich  freilich  einwenden,  dass  die 
Ck>xitis  selbst  die  Yerhältnisse  im  Gelenke  zu  Gunsten  einer  distrahirenden  Wir- 
kung des  Gewichtszuges  verändert  Wenn  eine  Synovitis  granulosa  die  Kapsel 
gelockert  oder  zerstört,  wenn  der  Kopf  seine  Eugelform  eingebOsst  und  seinen 
genauen  Contact  mit  der  Pfanne  verloren  hat,  dann  darf  man  sehr  wohl  annehmen, 
dass  das  angehängte  Gewicht  den  intraarticulären  Druck  etwas  vermindere,  dass 
die  entzflndeten  Gelenkftächen  durch  den  Zug  von  einander  entfernt  und  damit 
eine  antiphlogistische  Wirkung  erreicht  werde.  Thatsächlich  hatLannelongne 
(1886)  an  der  Leiche  eines  Kindes,  welches  5  Monate  lang  an  Colitis  gelitten 
hatte  und  an  Croup  gestorben  war,  durch  Belastung  des  kranken  Beines  eine 
Diastase  des  Hüftgelenkes  von  5  Mm.  im  Frostdurchschnitte  erhalten. 

Wichtiger  freilich  ist  der  orthopädische  Worth  der  permanenten  Traction. 
Das  Gewicht  immobilisirt  das  Gelenk  sehr  vollkommen  und  wirkt,  in  dem  zweiten 
Initialstadium  angelegt,  ausgezeichnet  prophylaktisch.  Dann  genflgen  oft  1 — 2 
Kgrm.,  um  dem  Oberschenkel  bei  ruhiger  Rückenlage  seine  gestreckte  oder  fost 
gestreckte  Stellung  zu  erhalten.  Ist  die  fehlerhafte  Stellung  bereits  ausgebildet^ 
80  bedarf  es  einer  stärkeren  Belastung,  3 — 5  Kgrm.,  zugleich  kann  man,  wie  R. 
V.  Yolkmann  dies  lehrte,  durch  zweckmässiges  Anbringen  des  Gegenzuges  und 
eventuelle  Belastung  des  gesunden  Beines  die  orthopädische  Wirkung  der  Ge- 
wichtstraction  erheblich  steigern.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  die  Abductions-  und 
Flexionsstellung  des  ersten  Florescenzstadiums  der  Colitis,  so  würde  der  am 
kranken  Beine  angebrachte  Zug  und  Gegenzug  die  Flexion  wohl  etwas  corrigiren, 
insofern  das  Kind  müde  wird,  die  Lendenwirbelsäule  in  starke  Lordose  zu  stellen, 
die  Abduction  aber  bliebe  von  der  Distraction  unberührt,  weil  ja  beide  Gewichte 
in  der  Längsaxe  des  Beines  ziehen.  Belastet  man  aber  auch  das  gesunde  Bein 
mit  einem  gleich  schweren  Gewichte,  so  bildet  sich  in  dem  an  der  kranken  Seite 
wirkenden  Gegenzuge  ein  fixer  Punkt,  um  welchen  sich  die  beiden  Schenkel  des 
Abductionswinkels,  das  kranke,  abducirte  Bein  und  das  auf  der  gesunden  Seite 
erhobene  Becken  einander  nähern;  der  stumpfe  Winkel  wird  zum  rechten.  Um- 
gekehrt bei  Adduction  und  Flexion,  wenn  also  das  Bein  während  der  Coxitis 
scheinbar  verkürzt  ist  Hier  sollen  die  Gewichte  die  Schenkel  des  spitzen  Winkels 
von  einander  entfernen,  den  spitzen  in  einen  rechten  Winkel  überführen.  Zu  dem 
Zwecke  wird  nur  das  kranke  Bein  belastet,  der  Gegenzug  aber  an  der  gesunden 
Beckenseite  angebracht  Um  bei  hartnäckiger  Flexionsstellung  die  Gewichtstrao- 
tion  zu  unterstützen,  hat  R.  v.  Yolkmann  empfohlen,  das  Becken  des  kranken 
Kindes,  welches  gewöhnlich  in  einer  Yertiefung  der  Matratze  aufrnht,  möglichst 
hoch  zu  lagern.  Er  räth  zu  dem  Zwecke,  die  Matratze  durch  ein  Beckenpolster 
oder  ein  unter  das  Bett  gestelltes  schmales  Bänkchen  zu  heben.  Bei  Anwendung 
grosser  Gewichte  erinnere  man  sich  übrigens  daran,  dass  als  Ergebniss  einer 
kräftigen  und  lange  fortgesetzten  Traction  zuweilen  eine  Dehnung  der  Bänder  des 
Kniegelenkes  mit  Störung  dos  ganzen  Gelenkapparates  beobachtet  worden  ist 

Erweist  sich  der  permanente  Gewichtszug  als  wirkungslos  oder  als  wenig 
förderlich,  so  ist  die  Correciion  der  Stellung  in  Narkose  vorzunehmen.  Es 
gilt  dies  hauptsächlich  für  die  Fälle  von  spitzwinkeliger  Beugung  und  hoch- 
gradiger Adduction  im  Hüftgelenke,  wobei  das  Knie  der  vorderen  Bauchwand 
nahe  anliegt  Der  permanente  Tractionsverband  hat  dann  keine  guten  Angriib- 
punkte  für  seine  Zugwirkung,  denn  der  Unterschenkel  steht  ziemlich  rechtwinkelig 
zur  Bcttobeno,   und  es  ist  fast  unmöglich,  bei   dieser  Stellung  einen  horizontal 


TcrleUtttigen  und  Krankheiten  der  Hlifl^egend.  Belmndlang  der  Colitis  Tor  der  Eiterung.    177 


wirkenden  Zug  anzubringen.  Wird  in  solcbou  Fällen  die  Stellung  in  der  Narkose 
soweit  corrigirt,  dass  Bumpf  und  Oberschenkel  einen  stumpfen  Winkel  bilden^  so 
kann  dann  der  Gewicbtszug  dio  Arbeit  zu  Ende  führen,  welche  io  der  Narkose 
beg'onnei  wurde»  üeberhaupt  handelt  es  sich  bei  dem  Hüftgelenke  noch  seltener 
als  bei  dem  Kniegelenke  (§  4s. 2)  um  die  Aufgabe,  in  der  Narkose  mit  einem 
Male  die  Oorrection  bis  zur  Strecksteliung  des  Oberschenkels  zu  vollenden.  Solch© 
Versuche  würden  im  floriden  Stadium  durch  neues  Anfachen  der  Eotzflndung  nur 
unangenehme  Folgen  haben ;  bei  fast  erloschener  Entzündung  aber  sind  die  Wider- 
stände meist  so  gross»  dass  man  sich  für  das  erste  Mal  gewöhnlich  mit  einem 
halben  Erfolge  begnügen  muss  und  das  volle  Resultat  erst  von  der  raehr^ichen 
Wiederholung  des  Verfahrens  hoffen  darf.  Die  me- 
chanischen Verhältnisse  sind  eben  für  die  manuelle 
Streckung  im  Hüftgelenke  nicht  sehr  günstig.  Bas 
Becken  lässt  sich  sehr  schwer  ftxiren»  es  werden 
daher  Bewegungen,  welche  den  Oberschenkel  gerade 
richten  sollen,  auf  das  bewegticho  Becken  und 
die  Wirbelsäule  Übertragen  und  greifen  nicht  mit 
voller  Kraft  am  Hüftgelenke  an.  Die  Handhabe 
für  die  Fixation  des  Beckens  ist  die  Spina  ant  sup. 
ossis  ilei,  der  einzige  prominente  Knochenpunkt,  an 
welchem  die  Hand  einigermassen  das  Becken  um* 
fassen  kann;  oft  aber  müssen  Bin  den  streifen  die 
Fixation  unterstützen,  oder  ein  Handtuch,  welches 
über  beide  Spinae  anter.  sup.  gelegt  wird  und  das 
Becken  auf  der  Ebene  des  Operationstisches  fest- 
hält Waren  die  Widerstände  bei  der  Correction 
sehr  gross  und  fürchtot  man  durch  die  Spannung 
der  Muskeln  eine  rasche  Wiederkehr  der  fehler- 
haften Stellung,  so  legt  man  am  besten  nach  den 
im  §  442  gegebenen  Begehi  noch  in  der  Narkose 
einen  Gypsverband  an,  um  die  Correction  dauernd 
2U  erhalten* 

In  neuerer  Zeit  haben  portative  Exiensions- 
apparate^  wie  sie  von  amerikaniscben  Chirurgen 
zuerst  eonstruirt  und  empfohlen  worden  sind,  eine 
grosse  Beachtung  gefunden.  Auch  bei  ihnen  greift 
der  Zug  mittelst  Heftpflastorstreifen  oder  Gurten 
an  der  Haut  an;  diese  werden  aber  nicht  durch 
Gewichte,  sondern  durch  Stabl schienen  und  Schrau- 
ben angezogen  und  dtstrahiren  auf  solche  Weise 
das  kranke  Gelenk.  Der  Apparat  von  Sa  vre  für 
die  Hüfte  ist  dem  in  Fig.  314  (§  47 S)  abgebildeten 

für  das  Kniegelenk  analog;  oben  trägt  er  einen  Beckengürtel,  während  der  untere 
Bing  oberhalb  des  Kniegelenkes  liegt  Der  Apparat  von  Taylor  (ISöl)»  welchen 
Fig,  3U2  wiedergibt^  hat  nicht  nur  in  Amerika,  sondern  auch  in  Deutschland  eine 
aus!»edehnte  und  nicht  unverdiente  Verbreitung  gefunden.  Sein  Vorzug  vor  dem 
Apparate  Sayre's  besteht  darin,  dass  er  die  Traction  mehr  verfcheilt  und  das 
Gehen  des  Kranken  besser  gestattet  Mit  diesem  Tay! or'scheu  Apparate  ist  es 
übrigens  ähnlich  gegangen,  wie  mit  dem  permanenten  Gewichtszuge;  man  hat 
seine  Wirkungen  weit  überschätzt.  Niemals  leistet  der  Apparat  mehr,  als  dass 
er  das  Gelenk  üiirt  und  vielleicht  etwas  distrabirt;  er  kann  und  darf  daher  nicht 
mehr  sein,   als  oiue  Beihülfe  in  der  Behandlung  der  Colitis,   nnd  zwar  nur  für 
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die  leichteren  Fälle.  Dass  die  Kinder  mit  dem  Apparate  herumgehen  können, 
ist  allerdings  ein  Yortheil,  welcher  aber  doch  nicht  unmittelbar  auf  den  YerUnf 
der  Entzündung  einwirkt  Aehnliche  Apparate  sind  in  Amerika  Ton  Davis, 
Bauer,  Washburn,  Hutchinson  angegeben  worden;  einfachere  Ton  gleicher 
Wirkung  construirten  Hugh  Owen  Thomas,  Isslai»  J.  Wolff. 

§  455.     Die  Frfihresection  zur  Behandlung  der  Coxitis. 

Die  Wahl  der  operativen  Eingriffe,  von  welchen  wir  eine  radicale  Heilung 
der  Coxitis  erhoffen,  ist  hier  eine  einfadiere,  als  an  anderen  (Gelenken.  Bei  der 
tiefen  Lage  und  der  Form  des  Hüftgelenkes  bietet  die  Drainage  keine  Aussicht 
auf  Erfolg  (vgl.  dagegen  Drainage  des  Kniegelenkes  §  490);  noch  weniger  nfitxt 
eine  Entleerung  des  Eiters  durch  einfache  Incision.  Die  Amputation  im  Gelenke 
aber,  die  Exarticulatio  femoris  (§  466),  ist  eine  anerkannt  gefährliche  Operation 
und  wird  es  wegen  des  ümfanges  der  Wundfläche,  wegen  der  GrOsse  and  Zahl  der 
zu  trennenden  Gefässe  auch  bei  strengster  Aseptik  bleiben.  Nicht  minder  fäUt 
in  die  Wagschale  die  YerstQmmelung  des  Kranken,  so  dass  nur  eine  sehr  aoa- 
gedehnte  und  schwere  Erkrankung  des  Femurschaftes  mit  gleichzeitiger  Coxitis 
zur  Exarticulatio  femoris  bestimmen  könnte.  So  bleibt  die  Resectio  coxae  als 
einzige  Art  der  operativen  Behandlung  bei  Coxitis  übrig.  Hier  stellt  sich  nun 
die  Frage:  Wann  sollen  wir  reseciren?  Wir  halten  die  Resection  hei  Coxiiis  für 
indidrt^  sobald  eine  ausgedehnte  Vereiterung  des  Gelenkes  nachzuweisen  ist, 
oder  wenn  der  Verlauf  lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  ver^ 
hütet  werden  kann.  Wir  befinden  uns  hiermit  in  mehr  oder  minder  vollständiger 
üebereinstimmung  mit  den  Ansichten  einer  Reihe  von  Schriftstellern  über  Coxitis, 
welche  in  ähnlicher  Weiso  die  relativ  frühe  Ausführung  der  Besection  empfohlen 
haben,  insbesondere  mit  Fock,A.  Eulenburg,  Bardeleben,  Leisrink.Sayre. 

Die  bei  Yereiterung  des  Gelenkes  auftretenden  Abscesse,  die  sog.  Senkungs- 
abscesse,  Hess  man  früher  gern  unberührt  und  stellte  den  Satz  auf,  sie  dürftoi 
nicht  mit  dem  Messer  eröffnet  werden,  ihre  Eröffnung  müsse  vielmehr  der  Natur 
überlassen  bleiben.  Der  Satz  war  in  der  Erfahrung  begründet,  dass  Kranke  nach 
der  Incision  solcher  Abscesse  nicht  selten  sehr  rasch  unter  septischen  Erscheinun- 
gen zu  Grund  gingen.  Indem  man  dieser  Doctrin  des  „Noli  me  tangere'*  folgte, 
vermied  man  es,  durch  ein  persönliches  Eingreifen  die  Yerantwortung  für  den  un- 
günstigen Yerlauf  zu  übernehmen ;  der  Yerlauf  blieb  aber  deshalb  doch  ungünstig; 
wenn  auch  „die  Natur*'  den  Abscess  eröffnete.  In  beiden  Fällen  kommt  es  nicht 
zur  Heilung,  weil  das  einfache  Spalten  des  Abscesses  fem  vom  Gelenke  keine  ge* 
nügende  Entleerung  des  Eiters  schaffen  kann,  weil  der  eigentliche  Krankheitsherd 
durch  die  Incision  der  Haut  ganz  unberührt  bleibt,  endlich  weil  in  vielen  Fällen 
partielle  oder  totale  Sequester  in  der  Tiefe  liegen.  Mag  die  Natur,  oder  mag  das 
Messer  den  Abscess  eröffnen,  in  jedem  Falle  erliegen  die  Kranken ;  in  dem  einen 
durch  langsam  consumirende  Eiterung,  in  dem  anderen  durch  acute  Yerjauchnng. 
Jene  alte  Doctrin  schützt  nur  den  Arzt  vor  der  persönlichen  Yerantwortlichkeit, 
aber  sie  schützt  den  Kranken  nicht  vor  dem  Tode.  Unsere  heutige  Kenntniss 
von  dem  Wesen  der  Coxitis  zwingt  uns  zu  einem  energischeren  Yorgehen.  Jeder 
grosse  Hüftgelenkabscess  muss  möglichst  früh  geöffnet  werden,  und  zwar 
frei,  bis  in  seine  tiefsten  Tiefen;  er  muss  so  geöffnet  werden,  dass  selbst 
aus  der  Kapsel  der  Eiter  frei  abfliessen  kann.  Bei  dieser  Eröffnung  sind 
aber  auch  die  schwer  erkrankten  Knochenpartien  zu  entfernen,  damit  auch 
das  letzte  Hinderniss  für  die  spätere  Heilung  weggeräumt  ist,  mit  einem 
Worte:  jeder  grosse  Hüftgelenkabscess  muss  geöffnet  werden  durch  die  Re* 
seciion  des  Gelenkes, 
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Noch  dnogender  wird  die  Indication  zur  Besection,  w^nn  schon  mehrere 
Fisteln  bestehen;  sie  deuten  auf  die  aui*gedehnte  Vereiterung  der  Weichtheile  in 
der  Umgebung  des  Gelenkes  hin.  Hier  noch  zu  warten,  hiesse  den  Kranken  der 
Gefahr  miliarer  Tuberkulose  oder  amjloider  Degeneration  aussetzen  und  ihn  das- 
jenige Mass  von  Kräften  verlieren  lassen,  dessen  er  zur  Heilung  der  Besections- 
wunde  no umgänglich  bedarf* 

Zur  Frühresection  wurden  oben  auch  diejenigen  Fälle  bestimmt,  in  wticken 
der  Verianf  einen  Ausgang  in  Eiterung  sicher  erwarten  lässt.  Hierher  ge- 
hören die  Fälle  von  schnell  entwickelter  Synovitie  grannlosa,  die  sich  mit  in- 
tensiver Parasynovitis  complicirte.  Die  Seh  well  iing  und  Emp^ndlichkeit  des  Ge- 
lenkes nimmt  trotz  Gypsverband ,  permanenter  Extension,  Eisbeutel  n.  s.  w,  in 
wenigen  Wuchen  bedeutend  zu^  das  Fieber  steigt  langsam  and  hält  sich  immer 
zwischen  38,5 — B^fi^,  Trotz  dieser  hohen  Temperaturen  lässt  sich  Fluctnation 
nicht  nachweisen,  und  thatsächlicb  ist  auch  noch  an  keiner  Stelle,  wie  dies  die 
Eesection  zeigt,  Eiteruug  eingetreten.  Aber  man  Ündet  die  H^hle  des  Gelenkes 
mit  sehr  weichen  Grauulattonen  ausgefüllt,  das  parasjnoviale  Gewebe  ödematda 
infiltrirt  und  im  Knochen  meist  einen  grösseren  Herd  von  Osteomyelitis  granu- 
losa.  Ein  Zuwarten,  bis  die  Eiterung  wirklich  manifest,  wirde  hier  die  Prognc*se 
der  Operation  ausserordentlich  verschlechtern.  Gerade  solche  Fälle  scheinen  hüuüg 
schon  vor  Eintritt  der  Eiterung  zu  allgemeiner  Tuberknlose  zu  fuhren,  und  die 
frühzeitige  Resection  wäre  allein  im  Staude,  diese  hoho  Gefahr  noch  abzuwenden 
(C.  Hueter). 

J  45b.     Contraindicationen  gegen  die  Kesection  bei  Colitis* 
Sterblichkeit  nach  Hesectio  coxae. 

So  lange  wir  es  n^ch  mit  dem  iocaien  Leiden  zu  thun  haben,  wird  keine 
OoxltiB,  selbst  in  ibrer  höchsten  Entwickelung,  uns  veranlassen  können,  auf  die 
Resecti^^n  and  mit  ihr  auf  die  letzte  Möglichkeit  zur  Erhaltung  des  Lebens  zu 
verzichten.  Die  Resection  hat  dann  freilich  trübe  Aussichten,  aber  sie  ist  doch, 
wie  V.  Thaden  mit  Recht  hervorhebt,  in  den  verzweifeltsten  Fällen  noch  im 
Stande,  die  Schmerzen  zu  mildern  und  dem  Kranken  eine  gewisse  Euthanasie  zu 
Terschaffen.  Auch  die  Ausdehnung  der  Abseesse,  selbst  wenn  diese  bis  zur  Ge* 
gend  des  Kniegelenkes  fortgeschritten  wären,  ist  keine  absolute  Contraindication. 
Die  Besection  muss  dann  aUerdiugs  durch  weitere  Incisioneu  am  Oberschenkel 
ergänzt  werden*  Bedenklicher  erscheint  die  Perforation  des  Eiters  durch  den 
granulös  erweichten  Pfannenboden  in  das  kleine  Becken,  Man  erkennt  sie 
aus  der  Ödematösen  und  fibrösen  Infiltration  des  Beckenbindegewebes  und  aus  der 
hohen  Empfindlichkeit  der  Innenwand  des  kleinen  Beckens,  welche  bei  mageren 
Individuen  von  oben  her,  oder  auch  vom  Mastdarme  (Arn.  Schmitz  18S6)  aus 
zu  palpiren  ist  Zuweilen  fühlt  man  auch  die  Fluctnation  oder  findet  schon  Fisteln 
an  der  vorderen  Bauch  wand  oder  am  Damme,  welche  zum  kleinen  Becken  und 
dem  Acetabukm  hinführen.  Die  Prognose  der  Besection  verschlechtert  sieb  durch 
diese  Beckeneiternng  erheblich,  immer  aber  bleibt  die  Resection  der  einzige  Ver- 
such zur  Rettung  des  Lebens,  Für  den  Etterabftuss  aus  dem  kleinen  Becken 
mußs  nach  der  Resection  entweder  durch  Erweiterung  der  Oeffuung  im  Acetabu- 
lum  oder  durch  Incisionen  in  die  vordere  Bauch  wand,  eventuell  mit  Drainage, 
Sorg©  getragen  werden. 

Wirkliche  Contraindicationen  gegen  die  Besection  werden  durch  den  deut- 
lichen Nachweis  solcher  Complicatlonen  gegeben,  welche  an  sich  tödtlich  sind  und 
durch  die  Resection  nicht  gebessert  werden  können*  Unter  ihnen  verdienen  die 
amylüide  Degeneration  der  ünterleihsorgane  und  die  allgemeine  Tuberkulose 
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besondere  Beachtung.  Von  einer  beginnenden  amyloiden  Degeneration  kann  man 
wohl  noch  erwarten,  dass  sie  sich  nach  der  Besection  zurückbildet  —  cessante 
causa  cessat  effectus;  fortgeschrittene  amyloide  Zustände  aber  sollten  als  absolute 
Contraindication  gegen  jeden  Eingriff  betrachtet  werden.  Wir  können  nichts  mehr 
hoffen,  wenn  die  Milz  bereits  beträchtlich  vergrössert  ist  und  die  amyloide  Darm- 
schleimhaut unstillbare  Diarrhöen  veranlasst.  Noch  schlimmer  steht  es  bei  all- 
gemeiner Miliartuberkulose;  hier  ist  selbst  im  Beginne  die  Besection  aussichtslos 
und  sollte  unterlassen  werden.  Freilich  lässt  sich  die  Diagnose  der  Anfangs- 
stadien dieser  mörderischen  Krankheit  selten  mit  Sicherheit  stellen.  Ein  diflfoser 
Bronchialkatarrh,  eine  Bronchitis  captllaris  von  längerem  Bestände,  hohe  Abend- 
temperaturen, welche  durch  den  Befund  am  Gelenke  nicht  hinlänglich  zu  erklären 
sind,  erwecken  wohl  den  Verdacht  einer  beginnenden  allgemeinen  Tuberkulose, 
aber  sie  stellen  die  Diagnose  nicht  fest.  So  wird  gleichwohl  manche  Besection 
unternommen,  und  der  Operirte  stirbt  an  allgemeiner  Phthise,  ehe  es  nur  zur 
Ausheilung  der  VTunde  kam. 

Mit  Uebergehung  der  älteren  statistischen  Nachrichten  Aber  den  Erfolg  der 
Besectio  cozae  (Fock,  A.  Eulen  bürg),  welche  nicht  fehlerfrei  waren  und  eine 
zu  günstige  Sterblichkeitsziffer  aufweisen,  sollen  hier  zunächst  die  Zahlen  von 
Leisrink  mitgetheilt  werden.  Derselbe  zählt  auf  176  Besectionen  des  Hüftge- 
lenkes, welche  wegen  Colitis  ausgeführt  wurden,  105  Todesfälle  (63,6  ^/o).  Von 
den  105  Todten  starben  24  =  22,8^/0  an  accidentellen  Wundkrankheiten,  Tor- 
wiegend  an  Pyämie,  Septikämie^  Diphtheritis,  23  =  21,8<^/o  an  Erschöpfung,  12 
=  11,5%  an  Phthisis,  3  «  2,8  »/o  an  Durchfällen,  8  =  7,5  "/o  an  Amyloidde- 
generation,  4  -=^  3,6  %  an  fortschreitender  Caries.  Wahrscheinlich  ist  die  Ziffer 
der  an  Phthisis,  d.  h.  an  Tuberkulose  Gestorbenen  zu  klein,  und  es  werden  manche 
der  an  „Erschöpfung''  Gestorbenen  an  Tuberkulose  zu  Grund  gegangen  sein. 

Eine  neuere  Statistik  lieferte  Jacobson.  Sie  umfasst  250  Fälle  mit  58,4  o/o 
Sterblichkeit  Da  Jacobson  die  Statistik  Lei sr in k 's  mit  benutzte,  so  ist  yiel- 
leicht  der  Schluss  nicht  unberechtigt,  dass  man  angefangen  hat,  in  den  letzten 
Jahren  bessere  Ergebnisse  zu  erzielen.  Von  Interesse  ist  der  Versuch  Jacob- 
8en*s,  das  Besultat  der  Besection  mit  dem  der  nichtoperativen  Behandlang  der 
eiterigen  Colitis  in  Vergleich  zu  bringen.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  ans  den 
Kopenhagener  Hospitälern  63  Fälle  der  letzteren  Kategorie  zusammengestellt,  von 
welchen  26,98  ^/o  heilten  und  73,2  »/o  starben.  Auch  die  Fälle  von  Hüftgelenk- 
eiterung, welche  nach  den  neueren  Principien,  mit  Immobilisation,  Gewichtsezten- 
sion  und  antiseptischer  Eröffnung  der  Abscesse  behandelt  wurden,  zeigten  keine 
geringere  Sterblichkeit.  So  ist  auch  durch  diese  Statistik  der  hohe  Werth  der 
Besection  bei  Behandlung  der  Coxitis  suppurativa  klar  erwiesen. 

Ueber  Methodik,  Nachbehandlung  und  functionelle  Leistung  der  Besectio  cozae 
vgl.  §  462—464. 

§  457.    Die  Contracturen  des  Hüftgelenkes  und  ihre  Behandlung. 

Von  den  Höftgelenkscontracturen  nehmen  die  entzündlichen  arthrogenen, 
welche  bereits  in  §  454  Erwähnung  fanden,  unser  Interesse  vorwiegend  in  An- 
spruch. Ausser  ihnen  sind  noch  solche  durch  paraarticuläre  Entzündungen  und 
Eiterungen  zu  nennen.  Hierher  gehören  die  Contracturen,  welche  durch  Psoas- 
abscesse  (§  450),  Drüsenabscesso  in  der  Schenkelbeuge,  endlich  durch  paraarticu- 
läre Entzündungen  aller  Art  bedingt  werden,  mögen  diese  nun  von  den  Schleim- 
beuteln, den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung  des  Hüftgelenkes 
ausgehen.  In  den  meisten  Fällen  werden  diese  Contracturen  mit  dem  Erlöschen 
der  paraarticulären  Entzündung  wieder  verschwinden,  und   es  kommt  ihnen  also 
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mehr  eine  diagnostische^  als  eine  prognostische  Bedentang  zn.  '  Nor  selten  machen 
narbige  Schrnmpfongen  im  paraarticulären  Gewebe  die  Contractur  permanent 

Narbige  Coniracturen ,  in  Folge  ausgedehnter  Zerstömng  der  Weichtheile, 
werden  an  der  Hüfte  kaum  beobachtet.  Eine  Beugecontractur  wftrde  schon  nicht 
zu  Stande  kommen  kOnnen  wegen  der  Eigenschwere  des  Beines,  denn  diese  müsste 
durch  den  Narbenzug  flberwnnden  werden.  Ebenso  selten  sind  reine  myogene 
Coniracturen.  Die  Muskeln  spielen  zwar  bei  der  Ausbildung  mancher  Hüftge- 
lenkscontractur  eine  nicht  nnbedeutende  Bolle,  aber  fast  immer  stehen  sie  unter 
dem  Einflüsse  der  primären  Entzündungserscheinnngen  im  Gelenke  und  seiner  Um- 
gebung. Anch  paralytische  Contraoturen  sieht  man  am  Hüftgelenke  sehr  selten; 
höchstens  eine  leichte  Bengestellung  beider  Hüften  bei  allgemeiner  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten.  Es  fehlt  demnach  das  Seitenstück  zu  dem  Pes  equinus 
paralyticus  (§  5 1 9),  nicht  nur  weil  die  ^^essentielle'*  Paralyse  des  kindlichen  Alters 
die  Muskeln  des  Hüftgelenkes  ganz  oder  zum  grösseren  Theile  intact  lässt,  son- 
dern auch  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  Schwere  der  Extremität  die  Stel- 
lung des  Oberschenkels  selbst  corrigirt  und  ihn  in  ziemlich  gestreckter  Stellung 
erhält  Congenitale  Contracturen  endlich  kommen  am  Hüftgelenke  nicht  zur 
Beobachtung,  wenn  man  von  der  relativen  Kürze  der  Beugemuskeln  absieht,  welche 
bei  den  meisten  Neugeborenen  nachzuweisen  ist.  Sie  rührt  von  der  permanent 
gebeugten  Stellung  des  Hüftgelenkes  während  der  letzten  Fötalmonate  her  und 
corrigirt  sich  im  extrauterinen  Leben  von  selbst  durch  die  Streckbewegungen, 
welche  besonders  bei  dem  Gehenlernen  mehr  und  mehr  geübt  werden. 

Bei  den  Contracturen,  welche  durch  Coxitis  entstehen,  ist  die  prophylak- 
tische Therapie,  wie  sie  bei  florider  Coxitis  geübt  werden  muss  und  schon  §  454 
beschrieben  wurde,  von  der  grössten  Bedeutung.  Die  Höhe  der  Entzündung  kann 
uns  wohl  bestimmen,  die  Correction  langsam  vorzunehmen  oder  auch  um  einige 
Wochen  aufzuschieben;  jedenfalls  aber  muss  der  Oberschenkel  noch  im  Verlaufe 
der  Entzündung  diejenige  Stellung  erhalten,  welche  ihn  später  befähigt,  dem  Bumpfe 
als  Stütze  zu  dienen,  also  eine  gestreckte  oder  etwas  gebeugte.  Ein  Versäumniss 
in  dieser  Beziehung  rächt  sich  am  Hüftgelenke  noch  viel  empfindlicher,  als  am 
Kniegelenke.  Dort  gelingt  es,  durch  die  brüske  Streckung  in  der  Narkose  auch 
festere  fibröse  Contracturen  mit  manueller  Kraft  noch  zu  überwinden  (§  481);  an 
dem  Hüftgelenke  aber  liegen  die  Angriffspunkte  für  die  manuelle  Streckung  so 
schlecht,  dass  das  Verfahren  bei  einigermassen  festen  Contracturen  nur  mangel- 
hafte Erfolge  ergibt  (§  454).  Mit  der  Wirkung  von  Maschinen  steht  es  nicht 
besser,  weil  auch  sie  in  der  anatomischen  Form  des  Beckens  die  gleiche  Schwierig- 
keit zu  überwinden  haben.  Den  Widerstand  gespannter  oder  im  Wachsthum  zu- 
rückgebliebener Muskeln  könnte  man  freilich  durch  Tenotomie,  z.  B.  des  M.  tensor 
fasciae  latae,  des  M.  sartorius  u.  s.  w.,  beseitigen,  aber  es  blieben  immer  noch  die 
articulären  und  paraarticulären  Narbenstränge  zu  überwinden. 

Bei  hochgradiger  Contractur  des  Hüftgelenkes  beobachtet  man  gewöhnlich 
eine  consecutive  Contractur  im  Knie,  Die  Flexion  in  der  Hüfte  führt  durch 
die  Kürze  der  M.  M.  biceps,  semimembranosus  und  semitendinosus  auch  zu  einer 
Beugestellung  im  Knie,  welche  der  Kranke  um  so  williger  einnimmt,  als  sonst 
der  Unterschenkel  in  die  Luft  hineinragen  und  jeder  Unterlage  beim  Liegen  ent- 
behren würde.  Während  die  Flexion  im  Hüftgelenke  definitiv  wird,  bleiben  die 
genannten  Muskeln  durch  die  dauernde  Annäherung  ihrer  Lisertionspunkte  im 
Wachsthume  zurück  und  machen  so  die  secundäre  Contractur  des  Kniegelenkes 
ebenfalls  zu  einer  definitiven.  Gelingt  die  Correction  der  Hüflicontractur,  so  ge- 
winnt hierdurch  anch  das  Kniegelenk  schon  eine  mehr  gestreckte  Stellung;  es 
kann  aber  auch  nothwendig  werden,  dass  man  die  verkürzten  Muskeln  in  der  Nar- 
kose  besonders  dehnt,  also  das  Verfahren  der  manuellen  Streckung  gleichzeitig 
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an  Hüft-  und  Kniegelenk  anwendet    Diese  secundären  Kniecontraetaren  verdienen 
in  der  Therapie  der  Colitis  eine  eingehende  Berficksichtigung. 

Ueber  die  operative  Behandlang  sehr  fester  Contracturen  and  der  Ankylosen 
des  Haftgelenkes  vgl.  §  465. 

§  458.     Die  congenitale  Lnxation  des  Hüftgelenkes. 

Fast  alle  anatomischen  Untersachangen,  welche  bisher  über  congenitale  Lnxa- 
tion angestellt  wnrden,  beziehen  sich  aaf  das  Hüftgelenk;  dies  beweist  die  rela- 
tive Häufigkeit  der  angeborenen  Luxation  gerade  dieses  Gelenkes.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  um  eine  Luxatio  iliaca  (§  434);  doch  wurde  in  vereinzelten  Fäl- 
len auch  eine  Lnxatio  suprapubica  (Tillmanns)  beobachtet  Die  üntersnchoiig 
an  Präparaten  lehrt  Folgendes:  An  Stelle  der  Pfanne  findet  man  nnr  eine  seichte 
Grube,  welche  der  knorpeligen  Verschmelzung  des  Os  ilei,  Os  ischii  und  Os  pabis 
entspricht  Dagegen  liegt  an  der  hinteren,  äusseren  Fläche  des  Os  ilei  ein  flaches 
Acetabulum,  welches  den  ebenfalls  fiachen  Kopf  des  Femnr  unvollkommen  nmfasst 
Ein  ander  Mal  fehlt  auch  dieser  Versuch  einer  Gelenkbildung,  und  der  stark  ab- 
geplattete Femurkopf  steht  frei  auf  der  Aussenfläche  des  Os  ilei.  In  diesem  Falle, 
und  es  ist  der  überwiegend  häufigste,  fehlen  dann  auch  DifiTormitäten  des  Beckens 
nicht,  welche  aber  wohl  als  Folgezastände  der  bestehenden  Luxation  anfgeftsst 
werden  müssen.  Die  unteren  Abschnitte  der  Extremität  sind  dagegen  meist  gat 
nnd  normal  entwickelt  Wenn  freilich  neben  einer  Anenkephalie,  einer  grossen 
Enkephalocele,  einer  Spina  bifida  noch  die  congenitale  Luxation  der  Hüfte  vor- 
liegt, dann  kann  man  auch  angeborene  Contracturen  des  Kniegelenkes  und  des 
Fnsses  beobachten  (Cruveilhier).  Diese  sind  aber  keineswegs  die  Folgezastände 
der  Luxation,  sie  werden  vielmehr  von  der  Störung  des  Centralnervenapparatei 
beherrscht  Der  bewegnngs-  und  empfindungslose  Fötns  ist  eben  allen  Einflüssen 
hfilf  los  überlassen,  welche  während  seiner  Entwickelang  auf  die  perverse  Stellang 
der  Extremitätenabschnitte  hinarbeiten. 

I^Für  die  congenitalen  Luxationen  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor.  Entweder 
fand  die  Bildung  der  Gelenkspalte  an  einer  abnormen  Stelle  oder  unter  abnormen 
Verhältnissen  statt,  so  dass  der  Femnrkopf,  von  dem  ersten  Momente  der  Existenz 
eines  Gelenkes  an,  schon  nicht  mit  dem  Acetabulum,  sondern  mit  einem  anderen 
Theile  des  Beckens  in  Berührung  stand;  oder  aber  die  Spaltbildung  erfolgte  in 
normaler  Weise,  nnd  der  Kopf  wurde  später  durch  irgend  welche  Kräfte  von  dem 
Acetabulum  verdrängt  Der  ersten  Möglichkeit  trägt  die  Ansicht  Döllinger*8 
Rechnung,  welcher  ein  zu  frühzeitiges  Verschmelzen  der  drei  Beckenknochen  im 
Acetabulum  beschuldigte.  Der  Scharfsinn  der  meisten  Beobachter  aber  hat  sich 
abgemüht,  dislocirende  Kräfte  aufzufinden,  weil  man  nun  einmal  der  Vorstellang 
Baum  gab,  es  müsse  die  congenitale  Luxation  in  ähnlicher  Weise  wie  die  traa- 
matische  oder  die  entzündliche  zu  Stande  kommen.  So  nahm  man  an,  dass  con- 
genitale Erkrankung  der  Centralnervenapparate  zu  Störungen  im  Gleichgewichte 
der  Muskelgruppen  führen  könnten;  die  überwiegende  Muskelgruppe  entferne  dann 
schon  in  den  frühesten  Zeiten  der  Entwickelang  das  Gelenkende  aus  der  Pfitnne 
(J.  Gn^rin).  Es  ist  nicht  zu  leagnen,  dass  Paresen  einzelner  Mnskelgrnppen 
ziemlich  Mh,  oft  schon  zu  Ende  des  ersten  oder  zu  Anfang  des  zweiten  Lebens- 
jahres, d.  h.  zu  der  Zeit  existiren,  in  welcher  die  congenitalen  Lnxationen  zuerst 
zur  ärztlichen  Kenntniss  gelangen  (§  459).  Aber  diese  Paresen  entstehen  offen- 
bar secundär  und  zwar  erst  nach  der  Geburt;  denn  einerseits  fehlt  bei  den  meisten 
Kindern  mit  Luxatio  congenita  jede  Spur  einer  intrauterinen  Erkrankung  centra- 
ler Nervenapparate,  auf  welche  die  primäre  Muskelparese  znrückzuführen  wäre, 
anderseits  lässt  sich  eine  secundäre  Parese  der  einen  oder  anderen  Muskelgruppe 
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sehr  einfach  erklären.    Sobald  nämlich  das  Kind  das  luiirte  Qelenk  in  einer  be> 

stimmten  Richtung  gebraueben  will,  wird  es  die  eine  Mtiükelg^nippe  zur  Coirec- 
tion  der  Stellung  mehr  anstrengen,  als  die  andere,  deren  Contractionen  die  patho- 
logische Stellung  nur  noch  steigern  würden.  Die  letztere  wird  alddann  in  ibrer 
Eotwickelung  zurückbleiben.  ÄucbYerneuil  ist  der  Meinung^  dass  die  Muskel- 
parese der  Luxation  erst  folge,  basirt  aber  hierauf  eine  Theorie,  welche  kaum 
haltbar  erscheint,  obwohl  sich  ihr  neuerdings  Daily  angeschlossen  hat  Kach 
ihr  sind  die  sog.  congenitalen  Luiationen  gar  nicht  congenita!,  sie  entstehen  viel- 
mehr erst  nach  der  Geburt  durch  die  paretische  Insuföcienz  einzelner  Maskel- 
grappen,  sie  sind  erworbene  Störungen  von  mjopathischem  Charakter.  Der  patho- 
logisch-anatomische Befund  widerspricht  dieser  Ansicht,  er  dentet  mit  Bestimmtheit 
hin  auf  die  Entstehung  in  frühen  fötalen  Perioden,  und  zwar  auf  eine  Hem- 
mungsbildung. 

Auf  Grund  eines  von  ihm  untersuchten  Präparates  erklärt  Tillmanns  die 
Entstehung  der  Luxatio  congenita  aus  einer  abnorm  starken  Entwickelung  des  Lig. 
teres,  welches  den  Kopf  aus  der  Pfanne  herausdränge.  Eine  andere  Ansicht  be- 
hauptet, der  congenitalen  Luxation  gin^e  ein  Hjdarthros  voraus,  welcher  zu  einer 
Äufloekernng  der  BÄnder  und  endlich  zum  Auseinanderweichen  der  ßelenköächen 
fQhra  Dieser  Behauptung  stehen  die  Thatsachen  gegen ül>er,  dass  noch  nie  ein 
intranteriner  Hjdarthros  beobachtet  wurde  und  man  an  keinem  Präparate  von  con- 
genitaler Luxation  die  Zeichen  einer  Entzündung,  einer  Synovitis  serosa,  hiit  auf- 
finden ki^nnen.  Ebensowenig  wie  durch  Entzündung  entstehen  die  congenitalen 
Luxationen  durch  ein  Trauma.  Wohl  ist  ausgesprochen  worden,  es  könne  infcer 
partum  durch  die  Contractionen  des  üterns,  durch  die  Hand  der  Hebamme  oder 
des  Geburtshelfers  oder  endlich  durch  die  geburtshülf liehen  Instrumente  der  Kopf 
aus  der  Pfanne  gedrängt  werden.  Das  ist  aber  schon  deshalb  sehr  unwahrschein- 
lich, weil  eine  Luxation  in  dieser  Lebensperiode  wegen  der  Elasticität  der  Bänder 
nicht  einmal  an  der  Leiche  hergestellt  werden  kann. 

Dupuytren  betrachtete  das  doppelseitige  Vorkommen  der  Luxation  als  die 
Hegel,  während  Boy  er  unter  29  Fällen  nur  13,  Pravaz  (1881)  unter  IU7  nur 
51  doppelseitige  fand.  Bei  Knaben  ist  die  angeborene  Hüftluxation  viel  seltener 
als  bei  Mädchen;  nach  Boy  er  waren  unter  32  Fällen  11  Knaben  und  21  Mädchen, 
nach  Pravaz  unter  107  Fällen  1 1  Knaben  und  1» 6  Mädchen.  Eine  neuere  Stati- 
stik von  Adams  (18S5)  nmfasst  6ii  Fälle,  47  bei  weiblichen,  13  bei  männlichen 
Individuen;  19 mal  war  die  Luxation  doppelseitig,  41  mal  einseitig  und  betraf  dann 
l.'imal  das  rechte,  26 mal  das  linke  Hüftgelenk.  Unter  45  Fällen,  in  welchen  sich 
Angaben  über  die  Art  der  Geburt  vorfanden,  waren  7  Steissge hurten. 

§  459*     Die  Diagnose  und  Behandlung  der  angeborenen  Luxation 

des  Hüftgelenkes. 

Was  an  der  angeborenen  Hüftgelenkluxation  zuerst  und  am  meisten  auffällt, 
ist  der  eigenihüm/iche  Gang  der  tranken.  Er  ist  so  charakteristisch,  dass,  wer 
ihn  einmal  gesehen  hat,  in  einem  zweiten  Falle  sofort  aus  seiner  Beobachtung  die 
richtige  Diagnose  stellen  wird.  Bei  doppelseitiger  Luxation,  welche  sehr  häufig 
vorkommt,  schwanken  die  Kinder  von  einer  Seite  zur  anderen;  man  kannte  ihren 
Gang  mit  dem  Watscheln  der  Enten  vergleichen,  Becken  und  Wirbelsaule  machen 
bei  jedem  Schritte  abwechselnd  sehr  bedeutende  laterale  Bewegungen,  deren  Ur- 
sachen wir  noch  kennen  lernen  werden,  und  die  Lendenwirbelsäule  ist  beim  Gehen 
stark  nach  vom  gebogen,  so  dass  der  Unterleib  vorgedrängt  und  die  sonderbare 
Körperhaltung  beim  Gehen  noch  nm  eine  weitere  Eigenthümlichkeit  vermehrt  wird. 
Diese  nicht  unerhebliche  Lordose,  welche  in  horizontaler  Lage  vollständig  ver- 
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ficliwindet)   bringt   den  Schwerpunkt  de«  Rumpfes   nach  liintM   Aber  die  beides 
Schenkelkdpfe,  so  dass  die  Beine  nun  den  Haoipf  tragen  können*    t^in  sehr  schmin- 
kender Gütig,  fvelcher  aus  früher  JuQettd  datirt  und  sich  ohne  Entzündung 
entwickeK  hfit ,   muss  immer  den  Verdacht  erwecken,   dass   eine  ctn^gcv 
Luxation  der  Hüfte  vor  Hegt.     Die  weiterr  Prüfung  der  einzelnen  objectiven  .^j 
ptume  wird  dann  die  Diagnose  sicher  stellen. 

Bei  sorgfältiger  Inspection  der  flOftgelenkßgegend  von  hinten  her  erkennt 
man  die  congenitale  Laiation  an  einer  charakteristischen  Herrurwölbnng,  welche 
bei  doppelseitiger  Lniation  auf  beiden  Seiten  unterhalb  der  Crista  ossis  ilei  sicht- 
bar ibt,  bei  einseitiger  Luxation  aber  um  so  deutlicher  hervortritt,  als  sie  auf 
der  gesunden  Seite  fehlt.  Dio  Betastung  lehrt,  dass  diese  W&lbung  dnrch  den 
Kopf  und  den  Trochanter  major  gebildet  wird,  welch  letzterer  an  normaler  Stelle 
fehlt    Ein  Vergleich  von  Fig*  303  a  mit  Fig.  303  b  wird  über  dieee  Differenzen  die 
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beste  Belehrung  geben;  Fig.  303a  zeigt  die  normalen  ContoureUp  Fig.  303b,  nach 
einer  Copie  der  Zeichnung  von  Dapuytren,  die  anornialen  bei  Luxatio  conge- 
nita. Es  flllt  ferner  die  Abliachung  der  Glutäalgegönd  auf.  Sie  erklärt  sich 
sowohl  durch  das  Fehlen  des  convexen  Kopfes  hinter  den  Muskeln»  als  auch  dnrth 
die  Atrophie  der  Muskeln  selbst,  welche  unter  diesen  pathologischen  Verhdltnissi'n 
als  die  Strecker  des  Gelenkes  beim  Geben  nur  wenig  in  Anspruch  genommen 
werden,  w&hrend  die  Beuger  für  das  aufrechte  Gehen  ein  Plus  Ton  Arbeit  fo 
leisten  haben. 

Die  Sitzdarmbeinlinie  von  Koser-Nelaton  (RN,  Fig*  299a,  §  446),  deren 
Wertb  wir  fQr  die  Diagnoise  der  traumatischen  Höftluxationen  nach  hinten  §  434 
kennen  gelernt  haben ,  liefert  auch  hier  ein  eiactes  Mass  för  die  Verschiebung 
des  Trocbautor  am  Becken;  denn  fast  ausnahmslos  steht  bei  Luxatio  congenita 
der  Kopf  auf  der  hinteren  Fläche  des  06  ileij  also  zwischen  der  normalen  Stelle 
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der  Pfanne  und  der  Crista  oesis  ilei.  Die  Entfern Qng  des  Trocbanter  miyor  von 
der  £oser*NMatoii*scben  Linie  wechselt^  je  nuchdem  das  Kind  steht,  oder 
liegt  Untersacht  man  bei  aufrechter  Stellung,  so  steht  der  Trocbanter  "2 — ^5  Cm. 
oberhalb  der  Sitzdarmbeinlinie;  es  drückt  eben  die  Kurperscbwere  das  Becken 
narh  unten^  der  Scbenkelkopf  aber  rückt  weiter  nach  oben,  als  er  bei  horizontaler 
Lage  m  ^^teben  pflegt.  Diese  Verscbiebbarkeit,  welche  übrigens  in  den  einzelnen 
Fällen  sehr  verschieden  ausgeprägt  ist  und  auch  bei  doppelseitiger  Luxation  nicht 
einmal  auf  beiden  Seiten  gleich  gefunden  wird,  ist  insofern  ein  wichtiges  Sym- 
ptom, als  ^ie  mit  Bestimmtheit  die  entzündliche  und  die  tianmatisehe  Luiation 
aui»6cbli6ä8en  lässt 

Der  eigentbümliche  Gang,  die  charakteristischen  Contouren  des  Beckens,  der 
Hochstand  des  Trot^hanter  major  nnd  endüt-h  die  Verscbiebbarkeit  des  Femurkopfes 
nach  oben  oder  unten  —  diese  vier  Symptome  sind  vollkommen  im  Stande,  den 
Praktiker  vor  den  falschen  Diagnosen  zu  schützen»  welche  entweder  eine  abge- 
laufene Colitis  mit  Luxation,  oder  eine  einfache  „Schwäche"  der  Hüfte  annehmen. 
Hierzu  kommt  die  Anamnese  der  Eltern,  welche  von  Schmerzen,  Schwellung,  Fieber, 
kurz,  von  den  Sympttimen  einer  vorausgegangetien  Entzündung  nichts  berichtet 
Freilich  darf  man  sich  in  der  Annahme  einer  congenitalen  Störung  nicht  dadurch 
irre  leiten  ias^n,  dass  die  Eltern  die  Krankheit  fast  immer  erst  vom  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  an  datiren,  d.  h.  von  der  Zeit  an,  in  welcher  die  Kinder  zu 
gehen  beginnen  und  den  Eltern  der  mangelhafte  Gang  und  die  Dißformität  von 
Becken  und  Wirbel5äale  auffiel. 

Die  Prognose  der  angeborenen  Huftluiation  ist  nicht  günstig.  Eine  voll- 
stÄndige  Heilung  gibt  es  nicht;  man  kann  nur  versuchen,  der  Verschlimmerung 
des  Leidens  entgegenzutreten.  Ohne  Behandlung  rücken  nämlich  die  Femurköpfo 
durch  die  Last  des  Eumpfgewichtes  immer  weiter  nach  oben  znr  Crista  ilei,  und 
alle  Erscheinungen,  besonders  auch  die  entstellende  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule, nehmen  im  Verlaufe  des  Wachsthumes  zu.  Auch  leidet  die  Entwickelung 
des  Beckens  und,  da  die  Krankheit  fast  nur  Mädchen  betrifft,  so  kann  durch  Ver* 
engerung  des  Beckonausgangcs  (Cruveilhior)  eine  spätere  Entbindung  sehr 
schwierig  werden. 

Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  bei  der  Luiatio  congenita  femoris 
darin,  womöglich  eine  Nearthro^e  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Dies  kann  nur 
dadurch  erreicht  werden,  dass  wir  den  Kopf  des  Femur  einem  bestimmten  Punkte 
des  Beckens  dauernd  gegenüber  stellen  und  durch  seine  Bewegungen  das  Periost 
des  Beckens  zur  Neubildung  eines  Acetabulum  zwingen.  Es  wäre  gewiss  richtige 
zu  dieser  neuen  Pfanne  die  normale  Stelle  derselben  zu  wählen;  da  es  aber  ausser- 
ordentlich schwierig  i^t,  den  Schenkelkopf  gewaltsam  bis  zu  diesem  Punkte  herab 
zu  ziehen  und  noch  schwieriger,  ihn  durch  permanente  Extension  in  dieser  Stellung 
dauernd  zu  erhalten,  so  muss  man  sich  eben  mit  dem  abnormen  Standpunkte  des 
Kopfes  begnügen,  C.Hueter  hat  zu  dem  Zwecke  eine  Gehmaschine  construirt^ 
welche  Untei^  und  Oberschenkel  mit  Gurten  umfasst  und  durch  einen  Becken* 
gürtel  und  AcbselkrOcken  am  Bumpfe  befestigt  Dem  Knie*  und  Hüftgelenke 
enti^prechend  sind  zwischen  die  feinen,  aber  sehr  soliden  Stahlschienen  Charnier- 
verhmdungen  eingefügt,  welche  in  beiden  Gelenken  die  für  den  normalen  Gang 
nothwendigen  Streckungen  und  Beugungen  gestatten*  Jede  Schiene  ist,  dorn  Wacha- 
thnme  der  einzelnen  Körperabscbnitte  entsprechend,  zum  Verlangern  eingerichtet 
Der  Apparat  soll  zunächst  die  Muskeln  in  ihrer  schweren  Arbeit,  den  Femurkopf 
bei  dem  Gehen  zu  fixiren,  etwas  unterstützen,  und  in  der  That  zeigt  sich  un- 
mittelbar nach  dem  Anlegen  des  Stützapparates  eine  erhebliche,  auch  für  den 
Laien  erkennbare  Verbesserung  im  Gange;  besonders  werden  die  schwankenden 
seitlichen  Bewegungen   der  Wirbelsäule   und    die  lordotische  Verkrümmung  ihres 
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Lendonabschnittes  viel  geringer.  Das  Tragen  des  Apparates  kann  aber  auch  eine 
Nearthrose  am  Os  ilei  zur  Ausbildung  bringen  und  so  den  Zustand  wesentlich 
und  dauernd  bessern.  In  einigen  Fällen  fand  G.  Hueter  nach  Monaten  die  Ver- 
schiebbarkeit des  Femur  auf  dem  Dorsum  ossis  ilei  sehr  viel  geringer  geworden, 
und  nach  einem  Jahre  war  sie  gänzlich  verschwunden.  Einen  recht  zweckmässigen 
Stützapparat  für  doppelseitige  congenitale  HQftgelenksluxation  hatEraussold  in 
neuerer  Zeit  angegeben.  An  einem  genau  nach  Gjpsabguss  gearbeiteten  Becken- 
gurt sind  zwei  halbmondförmige  Pelotten  angebracht,  welche  dem  Abgüsse  der 
Trochanterspitzen  entsprechen.  Diese  Pelotten  werden,  während  die  beiden  Ober- 
schenkel eztendirt  sind,  durch  schräg  ?on  hinten-oben  nach  ?om-unten  gerichtete 
Schrauben  gegen  die  Trochanterspitzen  angedrängt  und  geben  bei  dem  Gtehen  zwei 
fixe  Punkte  ab,  gegen  welche  sich  die  Oberschenkel  stützen.  Die  Verschiebung  des 
Beckongurtes,  der,  wenn  er  genau  nach  dem  Gypsmodelle  gearbeitet  ist,  an  sich 
schon  gut  und  fest  sitzt,  wird  ausserdem  durch  eine  von  der  Erenzbeinplatte  des 
Gurtes  nach  oben  ziehende  Stahlstange  verhindert,  welche  in  zwei  seitliche  Arm- 
stfltzen  ausläuft.  Aehnliche  Apparate  sind  früher  schon  von  Dupuytren, 
G.  Heine,  Langgaard  construirt  und  versucht  worden;  auch  hat  man  die  oben 
(Fig.  302,  §  454)  beschriebene  Tajlor*sche  Stützmaschine  vielfach  angewendel^ 
kann  sie  aber  nicht  wohl  Jahre  lang  tragen  lassen,  ohne  die  Bewegungen  des  Knie- 
gelenkes und  die  Entwickelung  der  ganzen  Extremität  zu  stören.  Für  hartnäckige 
Fälle  hat  C.  Hueter  vorgeschlagen,  den  Kopf  und  das  Os  ilei  frei  zu  legen  und 
durch  periostale  Lappen,  welche  zu  vernähen  wären,  in  feste  Verbindung  zu  bringen, 
ein  Verfahren,  welches  jedenfalls  den  abnormen,  anatomischen  Verhältnissen  weit 
eher  entspricht,  als  die  von  Margary  in  neuerer  Zeit  empfohlene  und  geübte  Be- 
section  des  Schenkelkopfes. 

Französische  Orthopäden  (Pravaz,  Gu^rin)  haben  die  Kinder  für  Monate 
und  Jahre  in  ein  Streckbett  gelegt  und  behaupteten,  normale  Verhältnisse  erzielt 
zu  haben;  aber  die  Erfolge  als  eine  wohl  gelungene  Reposition  der  Luxation  n 
bezeichnen,  dürfte  immerhin  etwas  kühn  erscheinen.  Die  Qualen,  welche  die  Kinder 
bei  einem  langen  Krankenlager  dieser  Art  ertragen,  können  in  keinem  Verhältnisse 
stehen  zu  den  Erfolgen  des  Verfahrens.  Die  Kinder  werden  durch  eine  solche 
Behandlung  in  ihrer  gesammten  körperlichen  Entwickelung  und  auch  in  der  Aus- 
bildung ihrer  Hüftmuskeln  mindestens  ebenso  viel  geschädigt,  als  ihnen  die  Stel- 
lungsverbesserung der  Oborschenkelköpfe  Nutzen  bringt. 

§  460.    Die  entzündlichen  und  spontanen  Luxationen  des 
Hüftgelenkes  und  ihre  Behandlung. 

Die  Entstehung  der  entzündlichen  Luxation  durch  Coxitis  wurde  schon  f  448 
erwähnt.  Es  handelt  sich  hier  in  der  Begel  um  eine  sog.  DestmctionsloxatioB, 
Die  Kapsel  ist  durch  Granulationen  gelockert  oder  zerstört,  der  Pfunnenrand  dnrA 
den  gleichen  Process  defect  geworden.  Dann  genügt  eine  sehr  geringe  Gewalt^ 
oft  schon  eine  Drehung  des  schwer  erkrankten  Kindes  im  Bette^  um  die  LnxttioB 
zu  vollenden. 

Eine  andere,  seltenere  Form  der  entzündlichen  Luxation  entsteht  saweQen  ia 
Gefolge  rasch  auftretender  fibrinös-eiteriger  Ergüsse.  Das  sind  die  Luxationen 
welche  während  des  Typhus,  der  Scarlatina  und  anderer  acuter  Infectionikraak" 
heiten  beobachtet  werden,  wenn  diese  sich  mit  Coxitis  eomplidren«  Oflterboek 
hat  einige  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt  und  weist  aof  ihr  relaÜT 
Vorkommen  im  Verhältnisse  lu  der  groseen  Zahl  der  Tjrphen  hin.  Br  i 
Böser  eine  Distentionslnxation  an,  dL  h.  ein  Anerinanderdiiagen  der  FapesI,  im 
welcher  dann  der  gelockerte  Zopf  dureh  eine  iwfarimale  Bvmguit 
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Gewiss  gibt  es  Fälle  dieeer  Art,  aber  ebenso  gewiss  aoch  solche,  in  welchen  man 
die  eiterige  Zerstörung  der  Kapsel,  also  eine  Destructionslniation  aanelimeii  musa. 
Znweilen  sind  die  grossen  Äbsc^^sse  deutlich  fühlbar  und  durch  Punctioo  nach- 
zuweisen. 

Sehr  merkwQrdig  sind  SpontanlmatioEen,  welche  ohne  jegliche  Entzündung 
nur  dadurch  zu  eotsteheo  scheinent  dass  lange  Zeit  hindurch  eine  Lage  des  Beines 
eingehalten  wurde,  weiche  dio  Verrenkung  begünstigte,  v,  Pitha  hat  Smal  diese 
seltene  Beobachtung  gemacht  In  einem  Falle  von  spontaner  Luxatio  iliaca  bei 
einem  Kinde,  welches  an  Osteomyelitis  acuta  der  Tibia  litt  und  deshalb  das  Bein 
wochenlang  utiverrückt  in  Beugung,  Adduction  und  Einwärtsrollung  gestellt  hatte, 
wies  die  Soction  eine  durchaus  intacte  Kapsel  nach;  der  Gelenkkopf  war  etwas  ver- 
kleinert, abgeplattet  und  lag  dem  Darmbeitie  auf^  während  der  kleine  Trochanter 
in  der  Pfanne  stand* 

Die  entzündliche  wie  die  spontane  Luxation  des  Schenkel  köpf  es  ist  in  der 
Regel  eine  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca  und  zeigt,  was  die  Stellung  des  Ober- 
schenkels und  des  Kopfes  betrifift,  alle  Symptome  der  gleichnamigen  traumatischen 
Luxationen.  Der  Oberschenkel  steht  in  massiger  oder  mittlerer  Beugung,  ist  ad- 
ducirt  und  nach  innen  rotirt  Die  Spitze  des  stark  hervortretenden  Trochanter 
major  steht  nm  1—4  Cm.  oberhalb  der  Sitzdarmbeinliuie  (BN,  Fig.  299  a,  §  446), 
und  um  ehen  soviel  erscheint  der  Oberschenkel  gegen  den  der  gesunden  Seite  ver- 
kürzt (5  434),  Don  Kopf  fühlt  man  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  in  der  Tiefe 
als  kugelige  Prominenz,  wenn  er  nicht  von  allzu  dicken  Schichten  entzündlich  in- 
filtriiten  Gewebes  bedeckt  ist  üeber  die  Differ^ntialdiagnose  mit  ähnlichen  Zu* 
st&ndetr,  der  Erweiterung  der  Pfanne  nach  oben  und  der  entzündlichen  Trennung 
der  Epiphyse  vgl,  §  448»  Schluss, 

Eine  jede  entzündliche  Luxation,  welche  sich  bei  Coxitis  granulosa  entwickelt, 
di^gt  auf  die  an  sich  schon  indicirte  Rcsecüon  des  Gelenkes  nur  noch  bestimmter 
hin.  Dies  gilt  sowohl  für  die  Fälle,  in  welchen  der  Gelenkkopf  im  Stadium  der 
Eiterung  die  zerstörte  Pfaune  verliess,  als  für  die,  welche  noch  vor  der  Eiterung 
beobachtet  werden  und  nur  durch  eine  granulirende  Erweichung  der  Kapsel  und  der 
Haftbänder  zu  erklären  sind.  Luxationen  letzterer  Art  haben  zwar  Stromeyer, 
Roser,  Wernher,  Schuh,  0.  Weber,  v,  Pitha  nach  dem  Beispiele  Bonnet's 
reponlrt  wie  eine  traumatische  Luxatio  iliaca;  B.  v.  Volk  mann  hat  indessen  wohl 
Becht,  wenn  er  behauptet,  dass  hierbei  eine  irrthümliche  Diag'uose  nicht  ausge- 
schlossen sei.  Vielleicht  handelte  es  sich  nur  um  eine  Wanderung  der  Pfanne, 
oder  um  eine  entzündliche  Epiphysenlösung,  denn  die  entzündliche  Luxation  ohne 
Eiterung  ist  ausserordentlich  seilen.  Die  Beposition  des  Gelenkkopfes  hat  bei 
Coxitis  granulosa  übrigens  nicht  den  geringsten  Nutzen,  sie  muss  sogar  bedenklich 
erscheinen ,  weil  die  Granulationen  zerrisson  werden  und  der  Druck  im  Gelenke 
durch  den  reponirten  Kopf  wieder  erheblich  steigt  Auf  der  anderen  Seite  kommt 
der  Gelenkkopf  in  seiner  Luiationsstellung  dem  Eesectionsmesser  so  zu  sagen  ent- 
gegen, und  die  Resection  beseitigt  mit  einem  Schlage  die  fehlerhafte  Stellung  und 
eröffnet  das  eiternde  Gelenk  der  directen  chirurgischen  Behandlung. 

Viel  eher  eignen  sich  zur  Reposiikm  die  Fälle  von  Luxation,  welche  zuweilen 
während  des  Typhus  und  anderer  Infectionskrankheiten  auftreten.  Hier  ist  es 
nicht  nothwendig,  zum  Resectionsmesser  zu  greifen,  denn  wir  wissen,  dass  den 
typhösen  Gelenkeiterungen,  ebenso  wie  den  pjämiächen  und  septikämiächon,  keines- 
wegs die  schwere  Bedeutung  zukommt,  wie  den  durch  andere  Ursachen  bedingten. 
Bei  der  typhösen  Luxation  reponlre  man  den  Schenkelkopf,  der  Gelenkabscess 
resorbirt  sich  in  der  Begel  von  selbst  Von  der  erfolgreichen  Beposition  typböser 
Lniationen  sind  mehrere  Fälle  in  der  Literatur  bekannt  geworden;  auch  C.  Hueter 
hat   zwei  aufzuweisen.     Nach   der  Reposition   muss  die  Lage  des  Kopfes  in  der 
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Pfanne  darch  einen  genau  angelegten  Gypsverband  gesichert  werden  (§  442), 
weil  der  Kopf  anfangs  immer  noch  Neigung  zeigt,  aus  der  Pfanne  wieder  her- 
auszuschlQpfen. 

ii  461.   Die  Geschwülste  und  Ljmphdrüsenschwellungen  der  Hflft- 
gegend  und  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels. 

Cutane  und  subcutane  Geschwülste,  CapUlarangiome,  Atherome,  Fibrome,  Li- 
pome, sind  an  der  Haut  der  Haftgegend  und  des  Oberschenkels  relativ  selten. 
Tief  gelegene  Lipome  kommen  unter  dem  M.  glutaeus  maz.  vor;  sie  gehören 
dem  paramusculären  Fettgewebe  an  und  erstrecken  sich  zuweilen  durch  die  In- 
cisura  ischiadica  hindurch  in  das  kleine  Becken  ($  363,  Schlnss).  Es  macht 
keine  Schwierigkeit,  bei  der  Exstirpation  diesen  inneren  Geschwulstabschnitt  her- 
auszuziehen, denn  die  Verbindungen  solcher  Lipome  mit  der  Umgebung  sind  meist 
sehr  locker. 

Die  Lymphdrüsen  der  Schenkeihetdge  nehmen  an  Geschwulstbildungen  den 
gleichen  Antheil,  wie  die  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend.  Von  den  äusseren 
Genitalien  und  von  der  ganzen  unteren  Extremität  her  sammeln  sich  die  Lymph- 
gefässe  in  den  Lymphdrüsen  dieser  Gegend.  Am  häufigsten  ist  die  septische 
Lymphadenitis,  früher  auch  als  „rheumatischer**  Bubo  bezeicbnet,  deren  kurze  Er- 
wähnung hier  genügen  mag,  während  im  Uebrigen  der  AUg.  Thl.  (Cap.  8)  zu 
vergleichen  ist  Nächstdem  finden  sich  häufig  die  syphilitischen  Schweliungen^ 
sowohl  die,  welche  den  weichen  Schanker  begleiten,  als  die  im  Bilde  der  secnn- 
dären  Syphilis  auftretenden.  Die  alte  Bezeichnung  dieser  Schwellungen  als  Bu- 
bonen  wurde  schon  §  286  erwähnt,  wo  auch  deren  Behandlung  Berücksichtigung 
fand.  Tuberkulöse  Lymphadenitis  und  die  geschwulstartigen,  grossen  Paqnete 
käsiger  Lymphdrüsen,  welche  man  wohl  auch  als  tuberkulöse  Lymphome  be- 
zeichnet, werden  in  der  Inguinalgegend  selten  beobachtet  Ihr  Verlauf  unter- 
scheidet sich  übrigens  in  nichts  von  den  gleichen  Lymphdrüsengeschwülsten  dar 
seitlichen  Halsgegend  (§§  168  u.  175).  Bei  granulirender  Entzündung  des  HOft- 
und  Kniegelenkes,  seltener  des  Fussgelenkes ,  treten  diese  scrophulOsen  Drüsen- 
anschwellungen als  secundäre  Herde  auf.  Gehen  sie  nach  Entfernung  des  pri- 
mären Krankheitsherdes,  sei  es  durch  Besection,  sei  es  durch  Amputation,  nicht 
zurück,  so  müssen  die  Drüsen  exstirpirt  werden.  Verwachsungen  mit  den  grossen 
Gefässen,  der  A.  und  V.  femoralis,  sind  hier  seltener,  als  am  Halse  die  Verlüthnng 
mit  der  Carotis  und  V.  jugularis  comm.  Die  Gefahr  der  Verletzung  der  Vena 
femoralis  und  ihre  seitliche  oder  circuläre  Unterbindung  vgl.  in  §  443. 

Leukämische  Lymphome  in  der  Schenkelbeuge  charakterisiren  sich  durch  die- 
selben Erscheinungen,  welche  die  der  seitlichen  Halsgegend  zeigen.  Sarkomniöse 
Lymphome  sind  sehr  selten  und  werden  vereinzelt  als  Metastasen  beobachtet  bei 
Sarkomen  der  Obcrschenkelmuskeln,  des  unteren  Femurendes  ($  489),  des  Hodens 
(§355)  und  des  Uterus.  Carcinomatöse  Lymphome  folgen  als  Secundärgeschwülste 
dem  Carcinom  des  Penis  (§  288),  des  Scrotum  (§  355),  der  Vulva  und  den  seltenen 
Epithelialcarcinomen  des  Unterschenkels  (§  535). 

Nölaton  und  Sappey  beobachteten  Lymphangiome  der  vorderen  Ingoinal- 
gegend,  welche  bis  zu  FaustgrGsse  anwuchsen ;  auch  sind  Varicen  der  Vena  sa^ 
phena  und  cavemöse  Angiome  in  der  Gegend  dieser  Vene  gesehen  worden.  Bei 
allen  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen,  der  Lymph-  und  Blutgefässe  ist,  soweit  sie 
in  der  Nähe  des  Annulus  cruralis  liegen,  auf  die  Möglichkeit  ihrer  Verwechselung 
mit  einem  Schenkelbruche  (§  277)  zu  achten. 

An  keiner  anderen  Stelle  des  Körpers  treten  Sarkome  der  Muskeln  so  häufig 
auf,  als  an  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels.    Die  Adductoren,  besonders  der 
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M.  pectineus,  der  M.  gmcilis  und  der  M.  addnctor  broris  sind  der  gewöhnliche 
Ausgratig5>ipiinkt;  doch  kommen  auch  Sarkome  des  M*  vastua  int,  und  ext.  vor.  Die 
Krankheit  begioot  am  häufigsten  zwischen  dem  3U.— 5ü.  Lebensjahre  und  findet 
sich  mohr  bei  Frauen  als  bei  Mlnnern,  Die  Geschwulst  wächst  schnell  und  durch- 
wuchert  sehr  bald  die  Fascia  lata,  so  dass  ihr  oberflächlichster  Theil  in  das  unter- 
hauthindegewebe  vordringt  Man  hat  daher  diese  Tumoreüf  welche  Kopfgrdsse  und 
mehr  erreichen  kennen,  früher  irrthfümlich  als  Sarkome,  oder,  wenn  sie  eine  feste, 
mehr  fibröse  Beschaffenheit  zeigten,  als  fihrosarkome  der  Fascia  lata  bezeichnet. 
Die  Exstirpation ,  bei  der  die  Nachbarschaft  der  grossen  GelS&sse  sehr  hinderlich 
sein  kann,  ist  immer  recht  blutig,  da  zahlreiche  Muskeläste,  besonders  der  A.  ob- 
turaloria  und  der  A.  profunda  femoris,  verletzt  werden;  auch  ist  die  erste  Wund- 
secretion  bei  den  zahlreichen  durch  trennten  Ljmphgefässen  sehr  reichlich.  Fast 
regelmässig  entwickelt  sich  nach  Heilung  der  Wunde  ein  Recidw  in  der  Narbe 
oder  in  ihrer  Umgebung,  seltener  in  den  Lymphdrüsen  der  Schenkelhenge.  Diese 
Recidive  verwachsen  der  Art  mit  den  grossen  SchenkelgefUssen,  mil  dem  Ltgam. 
Pouparti  und  dem  beDachbarten  Peritoneum,  dass  sie  schliesslich  nicht  mehr  ex- 
stirpirt  werden  können.  Der  Tod  tritt  entweder  durch  Verjauchung  der  Geschwulst 
ein,  durch  Verblutung  aus  den  zerstörten  Schenkelgefässen,  oder  aber  durch  Lungen- 
metastasen. 

Die  Aneurysmeti  der  A.  femoraiis  und  der  A*  profufida  femoris  entstehen 
fast  sämmtlich  durch  Verletzungen,  besonders  durch  Stich-  und  Schn^swnnden, 
seltener  durch  Endarterütis  (vgl  über  das  umgekehrte  Verhältniss  an  der  A  Po- 
plitea §  489).  Obgleich  die  Symptome,  auf  welche  im  Allg.  Thl  (§  5b)  hin- 
gewiesen wurde,  deutlich  genug  an  dieser  Stelle  2U  erkennen  sind,  so  kommen 
doch  immer  wieder  Fälle  vor,  in  welchen  Aerzte  nach  oberflächlicher  Untersuchung 
die  Schwellung  für  einen  Abscess  halten  und  mit  dem  Scalpell  in  das  Aneurysma 
einstechen.  Die  Blutwelle  ^  welche  aus  der  Wunde  hervorstürzt ,  klärt  dann  mit 
einem  Male  die  Diagnose  auf.  Folgt  nicht  sofort  die  Continuttätsunterbindung 
oberhalb  dee  Aneurysmas,  eo  verbkton  die  Kranken  als  Opfer  des  IrrthumeSi 
welchen  der  Arzt  zu  verantworten  hat,  In  Betreff  der  Behandlung  der  Aneurys- 
men der  A,  femoralis  ist  der  Allg.  Tbl  (Cap,  25)  und  §  443  zu  vergleichen. 

f^rimäre  Sarkome  des  Femurschnfles  sind  an  der  oberen  Hälfte  sehr  viel 
seltener,  als  an  der  unteren,  wo  sie  in  §  4Sy  genauer  beschrieben  werden  sollen. 
Häufiger  kommen  secundäre  zur  Entwickelung,  wenn  das  untere  Femurende  primär 
befallen  wurde.  Die  einzige  Möglichkeit  ihrer  Entfernung  ist  in  der  Exarticulatio 
femoris  (§  466)  gegeben,  und  auch  sie  schwindet  nicht  selten  bei  dem  riesenhaften 
Wachsthume  der  Geschwülste, 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Echirmkokketigeschmülsie^  und  zwar  sowohl  in 
den  Weichtheileu  des  Oberschenkels,  besonders  in  der  Gegend  der  Adductoren 
(König),  als  auch  in  der  Markhöhle  des  Femnr  (Heczey)  beobachtet 


§  462.    Die  Besectio  coxae.     Der  vordere  Schrägschnitt 
(Lücke,  Schede,  Hueter.) 


■  Ueber  die  Indicationen   zur  Besectio  coiae  sind  die  $§441  und  455  zu 

■  vergleichen.     Was   die   Geschichte  der  Operation  betrifft,   so  stellte  Gurlt  fest, 
I      dass  ein  deutscher  Chirurg,  Schmalz,   1816  die  Operation  zu  unternehmen  be- 
absichtigte.    Er  legte  bei  einem  6  jährigen,   an  Colitis   erkrankten  Kinde  durch 

»einen  über  den  Trochanter  ziehenden  Längsschnitt  das  Hüftgelenk  blos,  fand  aber 
den  Schenkelkopf  in  der  Epiphysenlinie  schon  gelöst  und  zog  ihn  heraus.  Der 
Knabe  genas.  Es  ist  dies  unbestritten  der  erste  Fall,  in  welchem  am  Lebenden 
die  Besectio  coiae   versucht  worden   ist.     AusgefUhrt  wurde  sie  zuerst  von  dem 
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englischen  Chirurgen  Anthony  White,  1S21.  Oppenboim  noteniAhm  1S29, 
ijm  törVisch- russischen  Kriege,  die  erate  knegrschirurgischo  Eesectio  ooxM,  die 
zweite  Soutin,  1&32  bei  der  ßelagerimg  von  Antwerpen,  Die  Zahl  der  krieg»- 
chirurgischen  Resectionen  des  Hflftgelenkes  ist  iü2wi£eheü  schon  auf  130  (mit 
89,92  ^/o  Sterblichkeit)  gestiegen. 

Unter  den  verschiedenen  Schnittffihrungen,  welche  zur  Bloslegung  des  Ge- 
lenkes angegeben  sind,  stellen  wir  den  mrderen  Schrarj$chnin  an  die  Spitze, 
wie  er  zuerst  von  Lücke  und  M.  Schede  angegeben  und  von  C.  Hueter  etwas 
modificirt  worden  ist» 

Man  bestimint  die  Spina  ant  sop.  ossis  ilei  nnd  die  Spitze  des  Trochanter 
major^  halbirt  die  zwischen  beiden  Funkien  gezogene  Linie  und  sticht  die  Messer- 
spitze an  dem  Mittelpunkte  dieser  Linie,  die  Schneide  nach  unten  und  etwas  nach 

innen  gerichtet,  ein.  Der  Schnitt 
wird  nun  paraUel  dem  Aussenrande 
des  M.  sariorius  (sa,  Fig.  304), 
jedoch  etwas  nach  anssen  von  ihm, 
bei  Kindern  6 — 8  Cd»,  bei  Erwach- 
senen je  nach  der  Entwickelnog  der 
Mnsculatur  lü — 15  Cm.  lang  nach 
abw&rts  geführt.  Er  ftlllt  in  das 
Muskelin terstitinm  zwischen  M.  £ar- 
torius  einer-,  M.  tensor  fasciae  latae 
nnd  M,  glutaeus  med.  anderaeits 
trifft  anf  die  Fasern  des  M.  vasti 
eit,  welche  an  der  vorderen  FlÄ 
des  Trochanter  major  and  der 
des  Schenkelhalses  entspringen.  Diese 
Fasern  müssen  mit  dem  Messer  oder 
mit  dem  Elevatorinm  abgelOst  wer^ 
den ;  es  sind  das  die  einzigen  Muskel- 
fasern, welche  bei  der  Operation  in 
den  Schnitt  fallen.  Messer  nnd  Ele* 
vatoritim  dringen  nun  auf  der  Vorder- 
fiächo  des  Trochanter  major  und  des 
Schenkelhalses  nach  innen  vor.  Am 
unteren  Kande  des  Schenkelhalses 
Htiet«r.  musä  man  der  stumpfen  Ablösnng 
den  Bindegewebes  mit  dem  Elevato- 
rium  den  Vorzng  geben,  damit  die 
A.  circumflexa  ant.  nicht  durchschnitten  werde.  Nachdem  die  Kapsel  des  Hftft- 
gelenkes  geöffnet  ist,  trennt  man  sie  mit  dem  geknC^pften  Messer  nach  oben  nnd 
unten  so  weit  als  möglich  und  kann  dann  innerhalb  der  Kapsel  den  Schenkelhals 
mit  dem  Zeigefinger  oben  und  unten  umgreifen.  Die  Stichsäge  wird  an  den  oberen 
Band  des  Schenkelhalses  eingesetzt  und  durchtrennt  ihn  in  einer  Linie  (11),  welche 
noch  etwas  schrUger  verläuft,  als  der  Hautschnitt  Bei  mehr  senkrechter  Fflhruag 
des  Sageschnittes  würde  sich  die  Säge  in  den  ScbonkelHchaft,  bei  mehr  horizon- 
taler aber  in  den  Schenkelkopf  verirren.  Jetzt  führt  man  einige  kurze,  kräftige 
Schnitte  auf  den  Pfannenrand  und  durchtrennt  den  Limbus  cartilagineus ,  damit 
die  Ventilwirkung  aufh{irt,  welche  den  Kopf  in  der  Pfanne  festhalt.  Die  Schnitte 
sind  eigentlich  nur  hei  der  LeichenÜbnng  nothwendig,  denn  am  Lebenden  ist  der 
Limbus  cartilagineus  durch  die  granulirende  Entzümlung  in  der  Eegel  gelockert 
oder  zerstört.     Nun  wird  das  abges£igte  Stück  mit  der  Resectionszange  (Allg.  ThL 
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Cap.  28)  gefasst,  mehrmals  tim  seine  Läogsaxe  gedreht  und  nach  aussen  gezogen* 
Zum  gleichen  Zweck  hat  Loebker  (1883)  ein  recht  hrauchbares  löffeiartiges 
Ekvatorium  angegeben.  Sollte  das  Ligamentom  teres?  noch  nicht  durch  Granula- 
tiansbilduug  erweicht  sein,  so  mu&s  es  mit  dem  geknöpften  Messer  durchschnitten 
werden.  Nach  Extraction  des  Eopt'ea  yersucht  man,  von  der  kranken  Kapsel  so 
viel  es  geht  zu  exstirpiren  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen.  Eine  m 
freie  Einsicht  in  das  Gelenk,  wie  sie  die  Resectio  genu  und  pedis  bietet  ({$  491 
u.  538),  ist  am  Hüftgelenke  leider  mit  keinem  Schnitte  zu  erreichen,  so  dass 
krankes  Gewebe  leicht  zurückbleiben  kann  und  den  Verlauf  nngünstig  gestaltet 
Hier  helfe  man  ßich  durch  energisches  Äusreibeu  der  WundhöMe  mit  lu  ^,o  Chloi^ 
zinklC»sung  oder  streue  nach  dem  Vorgänge  ?.  Mosetig's  die  Gelenkhuhle  mit 
Jodoformpulver  ans. 

Die  Operation  schliesst  mit  der  methodischen  Drainage,  Der  in  die  Wund- 
höble  eingeführte  Zeigefinger  findet  den  innersten,  von  der  Hautwunde  am  wei- 
testen entfernten  Punkt  unter  den  Adductoren.  Man  drängt  hier  den  Finger  vor, 
sticht  ein  spitzes  Scalpell  an  der  InneuMche  des  Oberschenkels,  in  der  Linie  des 
M,  ^racilis^  durch  Haut  und  Fascie  ein,  bohrt  eine  gebchlossene  Korniange  auf 
den  linken  Zeigefinger  durch  und  zieht  mit  ihr  ein  langes  Querdrainrohr  durch 
die  Wunde.  Das  Gleiche  geschieht  an  dem  Theile  der  Wuudhuhle,  welcher  unten 
der  Mitte  des  M.  glutaeus  maiimus  entspricht.  Hier  wird  ein  senkrechtes  Drain - 
röhr  durchgezogen,  so  dass  auch  am  Hüftgelenke  das  System  der  gekreuzten 
Drains  festgehalten  ist.  Die  ganze  äussere  Wunde  mit  Ausnahme  der  Drainage- 
Öffnungen  wird  durch  die  Naht  geschlossen.  Ueber  Verband  und  Nachbehandlung 
vgl.  §  464. 

Die  Vortheile  des  vorderen  Schrägschnittes  sind;  1)  es  wird  nur  ein  einziger 
Muskel,  der  M.  vastus  ext.,  verletzt,  das  Hein  behält  daher  seine  festen  Verbin- 
dungen mit  dem  Hecken,  wodurch  die  Nachbehandlung  sehr  erleichtert  wird;  2)  die 
Blatung  ist  so  gering,  dass  man  nicht  eine  einzige  Ligatur  anzulegen  hat;  3)  in 
Eückenlage  liegt  der  Kranke  nicht  auf  seiner  Wunde  auf;  4)  der  Abfiuss  der 
Wundsecrete  kann  durch  das  angegebene  Drainsystem  sehr  gut  gesichert  werden, 

Lücke  und  Schede  föhren  den  Weichtheilschnitt  am  inneren  Rande  des 
M.  sartorius  und  erreichen  so  das  Hüftgelenk  noch  anmittelbarer;  aber  der  Schnitt 
erschwert  es  sehr,  die  Sägelinie  unterhalb  des  Trochanter  major  zu  legen*  Von 
dem  Schnitte  C.  Hueter's  aus  kann  das  ohne  Schwierigkeit  geschehen  und  mui»s 
geschehen,  wenn  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  eine  ausgedehntere  Erkran- 
kung des  Knochens  bis  zum  Schenkelschafte  nachweist, 

§  463.     Aeltere  Methoden   der  Resectio  coxae.     Aensserer  Bogea- 

schniti,  äusserer  Längsschnitt,  vorderer  Querschnitt    Typisches 

Entfernen  des  Trochanter  major. 

Zur  Ausführung  des  äusseren  Bog enschnittes,  wie  ihn  früher  v.  Langen- 
beck  empfahl  r  wird  das  Messer  ebenfalls  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant  sup. 
08S.  ilei  und  Trochanter  major^  und  zwar  senkrecht  auf  die  zwischen  diesen  beiden 
Punkten  gezogene  Linie,  bis  auf  die  Gelenkfläche  des  Femurkopfes  eingestochen; 
aber  die  Schneide  des  Messers  steht  nach  hinten  gerichtet  und  wird  nun  dem 
oberen  Rande  des  Trochanter  major  parallel  gefährt,  während  die  Messerspitze  in 
derselben  Richtung  die  Kapsel  trennt.  Sohald  das  Messer  dem  hintersten  Funkte 
des  oberen  Trochanterrandes  gegenüber  angekommen  ist,  biegt  es  in  einem  abgerun- 
deten rechten  Winkel  in  die  Richtung  nach  unten  um  und  folgt  nun  einer  Linie, 
welche  senkrecht  und  dem  hinteren  Bande  des  Trochanter  major  parallel  nach  unten 
verlänfl.     Der  letztere  senkrechte  Theil  des  Schnittes  muss  etwas  länger  sein,  als 
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der  erstoro  horizontale.  Der  Schnitt  erhält  dadurch  die  Gestalt  eines  halben  T  mit 
abgerundetem  Winkel  —  "^  —  und  ist  genau  geformt,  wie  der  obere  und  hintere 
Kand  des  Trochanter  major,  nur  ist  er  länger  und  bleibt  überall,  bei  Erwachsenen 
etwa  5  Cm.,  von  dem  Rande  des  Trochanter  entfernt.  Sajre  nähert  den  Schnitt 
etwas  mehr  dem  Trochanter  an.  An  der  Leiche  wie  am  Lebenden  kann  man  den 
Schnitt  so  exact  führen,  dass  er  in  einem  Zuge  die  Glelenkflächo  des  Kopfes  in 
der  Ausdehnung  von  2—3  Cm.  freilegt  Dann  folgen  einige  radiäre  Schnitte  in 
den  Limbus  cartilagineus  bis  auf  den  Rand  des  Acetabulum  und  zerstören  die 
Continuität  des  elastischen  Ringventiles,  welches  den  Kopf  in  der  Pfanne  festhält 
Nun  genügt  eine  einfache  Beuge-  und  Adductionsbewegung,  um  den  Kopf  etwas 
aus  der  Pfanne  zu  luziren,  während  er  im  Uebrigen  durch  die  innere- vordere 
Kapsolwand  und  das  Ligam.  tercs  noch  festgehalten  wird.  Aber  auch  schon  die 
unvollkommene  Luxation  gewährt  der  Stichsäge  Raum  genug,  um  ohne  Mühe  den 
Schenkelhals  an  seiner  dünnsten  Stelle  absägen  zu  können.  Den  aas  seiner  Con- 
tinuität mit  der  Diaphyse  gelösten  Kopf  fasst  man  mit  der  Resectionszange  und 
dreht  ihn  unter  Durchschneidung  des  Ligam.  teres  und  der  bis  dahin  ungetrennten 
Kapseltheile  aus  der  Wunde  heraus.  Wenn  es  mit  dieser  Methode  an  der  Leiche 
schon  gelingt,  die  Resection  in  einigen  Minuten  zu  vollenden,  so  ist  sie  bei  Cozitii, 
die  zur  Lockerung  und  Zerstörung  von  Kapsel  und  Bändern  geführt  hat,  noch 
leichter  und  schneller  auszuführen.  Die  durchschnittenen  Aeste  der  A.  A.  glntaeie 
können  in  der  breit  klaffenden  Muskelwnnde  sehr  gut  mit  Arterienpincetten  gefast 
und  unterbunden  werden ;  der  Blutverlust  ist  somit  auf  ein  geringes  Mass  zu  be- 
schränken. Gleichwohl  ist  diese  Operation  immer  um  vieles  verletzender  und 
blutiger  als  die  vorhin  beschriebene  Methode. 

Später  hat  V.  Langen  bock  das  Princip  des  einfachen  Längsschnittes  aach 
auf  die  Resection  des  Hüftgelenkes  übertragen.  Der  Oberschenkel  wird,  während 
der  Kranke  auf  der  gesunden  Seite  liegt,  in  halbe  Beugung  gestellt  Dann  trennt 
ein  in  der  Axe  des  Fomur  über  den  Trochanter  major  ziehender  Schnitt  die  Fasen 
des  Glutaeus  max.  der  Länge  nach.  Von  hier  aus  dringt  man  unter  Preilegnng 
des  Trochanter  major  auf  den  Schenkelhals  und  das  Gelenk  ein.  Dieser  äussere 
Längsschnitt  ist  schwieriger  und  orfordert  mehr  Zeit,  als  der  eben  beschriebene 
äussere  Bogenschnitt;  aber  die  Glutäen  werden  nur  longitudinal  getrennt  und 
bleiben  in  Verbindung  mit  dem  Periosts  und  den  Weichthellen  des  Fomurschaftea 

Der  Schnitt,  welchen  Vital  und  Roser  zur  Resection  des  Utlftgelenkes 
empfohlen  haben,  ist  ebenfalls  ein  einfacher  gerader  Schnitt,  welcher  jedoch  nicht  in 
der  Längsrichtung,  sondern  quer  über  die  vordere  Seite  dos  Gelenkes,  dorn  Schenkel- 
hälse entlang  verläuft  Er  trennt  den  M.  tonsor  fasciao,  den  M.  rectns  femorii 
u.  s.  w.  und  entblösst  so  den  Schenkelhals,  der  nun  durchsägt  wird.  Die  Aasfahrnng 
der  Operation  auf  diesem  Wege  ist  gewiss  nicht  leichter,  als  wenn  man  den 
Schenkelhals  von  hinten  und  oben  freilogt;  zudem  kommt  die  Hautwunde  in  du 
höchste  Niveau  der  ganzen  Wundhöhle  zu  liegen,  so  dass  die  Wundsecrete  in  der 
Höhle  leicht  stagniren. 

Abweichungen  von  den  hier  beschriebenen  Methoden  sind  dnrch  besondere  FUfe 
gegeben.  So  kann  man  nach  entzündlicher  Luxation  den  Kopf  an  seinem  fehtar^ 
haften  Standorte  dnrch  einfache  Längs-  oder  Querschnitte  freilegen  and  abtragen. 
Bei  entzündlicher  Luzatio  obtaratoria»  welche  freilich  sehr  selten  vorkommt^  führte 
C.  Hneter  einmal  einen  Längsschnitt  in  der  Adductorengegend,  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  und  resecirte  von  hier  aus. 

Dar  Inssere  Bogenschnitt  sowohl  wie  der  äussere  Längsschnitt  haben  im 
nnbestritteiiea  Torthoil»  dass  man  von  ihnen  ans  den  Trochanter  major  sehr  beqnsa 
•nthraeii  ks«i'  «hM*  di«  fdingt  aneh  bei  dem  vorderen  Schrägschnitte,  sobald 
Bsa  n  ui  dsa  iuseren  Band  des  M.  sartorins  logt    Diesee 
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MiteiitferDen  des  TrocbaDter  major  ist  von  einigen  Chirurgen,  unter  ihnen  beson- 
ders von  S  ajre  tmd  E.  v.  Volk  man n,  zu  einem  regelmässigen  Verfahren  erhoben 
worden.  Sie  sägen  principiell  unter,  oder  inj  TrorhaiitiT  ab.  Als  Gründe  hierfttr 
werden  angegeben  einmal  die  scbon  von  Malgaigne  hervorgehobene  Gefahr  der 
Eiterverbaltüng  durch  den  die  Wunde  verlegenden  TrochanttT,  femor  die  bessere 
FuDctionetßcbtigkeit  der  unter  dem  Trochanter  resecirten  Hüftgelenke,  endlich  die 
freiere  Zugänglichkeit  des  Golen  kinnern,  um  fungöse  Stellen  der  Kapsel  zu  exstir- 
t>ireu,  cariOse  Pfannenpartien  aus£U&i-.hal>en  und  auszumei&seln.  Der  erste  Grund 
fILltt  weg,  seitdem  wir  die  Eegection  aseptisch  aufführen,  für  vollständige  Dnünage 
Sorge  tragen  und  aaeptisch  nachbehandeln.  Was  den  zweiten  Punkt  angeht,  so 
stehen  den  Resultaten  der  Resection  mit  Wegnahme  des  Trochanter  eine  ganze 
Anzahl  ebeiiso  functionstUchti^er  Hüftgelenke  gegenüber,  in  welchen  oberhalb  des 
EoilhOgels  abgesägt  wurde.  Insbesondere  batteo  B.  v.  Langenbeck,  C.  Hueter, 
M.  Schede  Fälle  aufzuweisen,  welche  sowohl  was  die  Beweglichkeit,  als  was  den 
Grad  der  Verkürzung  betrifft,  nicht«  zu  wüuüchen  übrig  Hessen.  Es  hat  demnach 
die  Methode  der  Resectinn  nicht  den  Einfluss,  den  man  ihr  zuspricht  Vielmehr 
scheint  es  uns  auf  die  Zeit  anzukommen,  in  welcher,  sowie  auf  den  Zustand  des 
Gelenkes,  an  welchem  man  operirt  War  die  Erkrankung  noch  auf  den  Gelonkkopf 
oder  das  Kapselinnere  beschränkt,  oder  aber  bestanden  schon  periarticuläre  Eite- 
rungen und  Fistelgänge?  War  die  Ffunn©  n<jch  intact,  oder  hatte  die  Zerst«3rung 
aüch  sie  ergriffen  und  bestand  schon  eine  hartnäckige  Addiictiong^tellung  oder  gar 
eine  Luxation?  Man  wird  annehmen  dürfen,  duss  im  ersten  Falle  ein  bewegliches 
Gelenk  weit  eher  resültiren  könne  als  im  zweiten,  wo  narbige  Stränge  in  und 
ausserhalb  der  Kupsel  eine  freie  Bewegung  des  Hesectiousendes  verhindern  und 
mit  der  woiterscb reitenden  Heilung,  wenn  auch  nicht  immer  einer  knöchernen«  so 
doch  ligament5i»en  Ankylose  Vorschub  leisten.  Derartige  krankhafte  Hemmungen 
beseitigt  unter  allen  Umständen  nur  die  Resection  unterhalb  des  Trochanter,  sie 
macht  den  Ferourschaft  vollkommen  beweglich,  ohne  ihn,  da  Ligam.  ileofemoralo 
und  sämmtlicbe  Mua^kelinsertionen  intact  bleiben,  baltlos  werden  zu  lassen.  Die  Re- 
section unter haib  des  JVochanier  ist  äemnftch  bei  Spätresectionen  wegen  Coxitis 
granniosa  ganz  gewiss  am  Platze;  dagegen  sind  Fälle,  in  welchen  die  Er- 
krarüamg  noch  beschränkt  ist,  in  einem  osfiti sehen  Herde  das  Caput  femor* 
oder  einer  Lösung  der  Epiphyse  besteht,  sehr  nohl  der  einfachen  Decapila- 
tion  zuzuweisen,  ohne  dass  man  eine  Anf*yione  riskirt.  Was  die  Verkürzung 
anlangt,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  die  Decapitation  den  geringsten  Grad 
derselben  liefert  In  der  Projection  auf  die  Axe  des  Pemur  beträgt  sie  kaum 
2  Cm.  bei  dem  Erwachsenen ;  der  Hals  rückt  statt  des  Kopfes  in  die  Pfanne  und 
findet  hier  vollständigen  Halt  Indessen  ist  nach  der  Resection  unter  dem  Tro- 
chanter die  LängeneinbuBse  auch  nicht  so  beträchtlich,  wie  dies  auf  den  ersten 
Blick  erscheint.  Einmal  eräotzt  die  Knocbenueubildung,  die  hier  im  Gebiete  der 
periostalen  Ossification  eine  ausgiebigere  sein  kann,  einen  Thoil  des  weggefalle- 
nen Knochens;  ferner  kann  man  durch  cousequente  Lagerung  des  Beines  in  Ab- 
duetion  (ß.  v.  Volkmann)  die  veritabele  Verkürzung  durch  eine  scheinbare,  der 
Beckenneigung  entsprechende  Verlängerung  corrigiren  (§  446|. 

Als  dritten  und  letzten  Grund  fär  das  Absägen  unterhalb  des  grossen  Eoll- 
hügels  wird  die  freiere  Zugänglichkeit  des  Gelenkes  angeführt.  Es  lässt  sich 
hiergegen  wenig  sagen,  und  die  Vertreter  der  Decapitatiun  haben  diesen  Grund 
auch  nie  ernstlich  bestritten.  Er  gewinnt  bei  der  Resection  wegen  Colitis  tuber- 
culosa  ein  ganz  besonderes  Gewicht,  da  eventuell  die  möglichst  vollständige  £i^ 
Btirpation  der  Synovialis  nothwendig  ist  Auch  für  die  Eesection  der  Pfanne  und 
selbst  für  das  Evidement  derselben  ist  es  von  Werth,  dass  das  Gelenk  nicht  nur 
dem   zufühlenden  Finger,   sondern  auch  dem  Auge   zugänglich  ist     Man  wird 
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demnach  in  vargeschriUenen  Fällen  von  Coxitis  tubereulosa  der  ResecHon 
unier  dem  Trochanter  den  Vorzug  geben,  sich  aber  bei  frühzeitigem  operor 
tivem  Einschreiten  auf  die  Decapitation  beschränken  können.  Schussver' 
letzungen  des  Hüftgelenkes  gestatten  im  Allgemeinen  die  einfache  Decapitation. 
Was  die  Pfanne  betrifft,  so  erscheint  es  znweilen  aDgemessen,  die  erweichten 
Knochenpartien  mit  dem  Hohlmeissel  zn  entfernen,  eventnell  bei  Eiteningr  im  klei- 
nen Becken  (§  456)  einen  breiteren  Abflnss  des  Beckenabscesses  gegen  die  Be- 
sectionswonde  hin  za  schaffen.  Aoch  kann  man  im  letzteren  Falle  oberhalb  des 
Poopart'schen  Bandes  noch  eine  Incision  machen  und  dorch  die  AbscesshOhle 
nnd  die  perforirte  Pfanne  einen  Drain  legen.  Hancock  (1858)  war  wohl  der 
erste,  welcher  ausser  dem  Caput  femor.  auch  die  ganze  Pfanne  heraussAgte.  Er 
hatte  die  Freude,  den  14  jährigen  Knaben  nach  8  Wochen  ohne  Krficken  auftreten 
und  gehen  zu  sehen.  Seinem  Beispiele  folgten  Kinloch,  Erichsen,  Baner, 
y.  Nussbaum  U.A.  Man  bedient  sich  bei  diesen  Besectionen  theils  des  Meis- 
seis, theils  der  Stichsfige. 

§464.    Nachbehandlung  und  functioneller  Erfolg  der 
Besectio  coxae. 

Die  Methode  des  vorderen  Schrftgschnittes  schont  die  Muskeln,  insbesondere 
die  Glutäen  und  hat  für  die  Nachbehandlung  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  die 
Verbindung  zwischen  Becken  und  Bein  wenig  alterirt  Man  kann  daher  auf  des 
Gypsverband  (§442),  welcher  früher  fttr  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  f&r 
unerl&sslich  galt,  verzichten  und  bedeckt  die  Wunde  mit  dem  aseptischen  Verbände^ 
wobei  die  ganze  Beckenhälfte  der  operirten  Seite  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
hinab  mit  aseptischer  Gaze,  Watte,  Jute  oder  Holzwolle  reichlich  eingehüllt  wird. 
Die  fixirenden  Gazebinden  folgen  den  Touren  der  Spica  coxae,  einige  Pappstreifeo 
oder  Holzspäne  zwischen  den  Touren  der  Gazebinde  geben  dem  Verbände  eine  ge- 
nfigende  Festigkeit.  Zur  Bnhigstellung  des  Beines  dient  der  permanente  Gtowichts- 
zng  (§  442),  an  welchen  man  indess  höchstens  5  Kilo  anhängt  J.  Wolff 
empfiehlt  fOr  die  Periode  der  beginnenden  Vemarbung  die  Taylor 'sehe  Extensions- 
maschine  (§  454,  Fig.  302).  Diese  verhütet  eine  allzu  bedeutende  Verkürzung, 
gestattet  dem  Operirten,  das  Bett  früh  zu  verlassen  und  ist,  gut  überwacht,  gewiss 
ein  ausreichendes  Fixationsmittel.  Sayre  hat  für  die  Nachbehandlung  der  Hüft- 
gelenkresection  den  Bonnet'schen  Drahtkorb,  welcher  beide  Extremitäten  auf- 
nimmt, an  den  Fussstücken  mit  Schraubenextensionsvorrichtungen  versehen,  so  dass 
der  ganze  KQirper  eine  ausserordentlich  feste  Lagerung  erhält. 

Alle  anderen  Lagerungsmittel  für  das  resecirte  Hüftgelenk,  die  einfiEushe 
Bonnet'sche  Drahthose,  die  schiefe  Ebene  u.  s.  w.,  fixiren  den  Oberschenkel  nur 
sehr  unvollkommen  und  sind  für  den  Wechsel  des  Verbandes  sehr  unbequeuL  Be- 
sonders wichtig  ist  es,  den  Operirten  von  vornherein  durch  Lagerung  auf  Luft- 
kissen gegen  Decubitus  zu  schützen.  Im  Febrigen  folgt  die  Nachbehandlung  den 
allgemeinen  Regeln. 

In  den  späteren  Stadien  der  Heilung,  wenn  die  Besecirten  bereits  herumgehen, 
erfordern  die  zurückgebliebenen  Fisteln  noch  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  Be- 
sonders wichtig  ist  die  energische  Behandlung  der  tuberkulösen  Granulationsred- 
dive,  welche  in  den  Fistelgängen  und  in  der  Operations  wunde  entstehen.  Hier 
ist  die  öftere  Anwendung  des  scharfen  Löffels  und  dos  Thermokauters  dringend 
zu  ompfehlen.  Zweckmässig  unterstützt  wird  diese  Behandlung  durch  das  Ein- 
führen von  Jodoformstiften  (Jodoform  mit  Gelatine  oder  mit  Cacaobutter  gemischt), 
wie  sie  Mikulicz  angegeben;  aber  man  verspreche  sich  von  dem  Jodoform  keine 
spocifische  und  radicale  Wirkung  auf  die  tuberkulösen  Granulationen. 
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schnitt  dürfte  wohl  den  Schenkelhals  der  Stichsäge  am  besten  zagftDglieh  maeheD. 
Dann  kann  man  sich,  wie  Bhea  Barton,  auf  eine  einfache  Osteotomie,  d.  h.  maf 
einfache  Dnrchsägong  des  Knochens  beschränken,  oder,  wie  es  von  Bodgers  in- 
erst  geschehen,  einen  Keil  mit  oberer-hinterer  Basis  aus  dem  Knochen  ezddireiL 
Die  Heilungen  sind  zum  Theil  mit  Ankylose,  zum  Theil  mit  Bildung  von  Pseudar- 
throsen  erfolgt  Sayre  scheint  durch  seine  Methode  die  Bildung  eines  neaen 
Gelenkes  anzustreben,  indem  er  oberhalb  des  kleinen  Trochanter  ein  halbkreis- 
förmiges Knochenstück  heraussagt  Bei  solchen  Versuchen  ist  wohl  zn  beachten, 
dass  die  freie  Beweglichkeit  der  neuen  Gelenkverbindung  auch  leicht  in  ein 
Schlottergelenk  ausarten  kann,  welches  die  Tragfähigkeit  des  gestreckten  Beines 
erheblich  vermindert 

In  neuerer  Zeit  ist  die  sog.  subcutane  Osteotomie  des  Schenkelhalses,  d.  h. 
die  Trennung  mittelst  Stichsäge  oder  Meissel,  unter  möglichster  Schonong  der 
Weichtheile,  besonders  in  England  cultivirt  worden.  Adams,  welcher  1869  die 
erste  derartige  Osteotomie  ausführte,  konnte  1S76  schon  über  26  Fälle  berichten, 
theils  von  ihm,  theils  von  anderen  englischen  Chirurgen.  Er  empfiehlt  das  Ein- 
stechen eines  Tenotoms  bis  auf  den  Schenkelhals  und  dann  das  einfache  Durch- 
sägen mit  der  Stichsäge.  Gant  schlug  vor  (1872),  in  Fällen  von  Hüftankylose, 
in  welchen  eine  bedeutende  Zerstörung  des  Schenkelkopfes  vorläge  und  die  knöcher- 
nen Spangen  sich  bis  nach  dem  Ualoe  hin  erstreckten,  nicht  hier,  sondern  unmitM- 
bar  unter  dem  kleinen  Trochanter  zu  durchsägen. 

Fast  an  der  gleichen  Stelle,  unterhalb  der  Trochanterspitze,  etwa  dem  kldaen 
Trochanter  gegenüber,  führte  B.v.  Volkmann  1874  seine  Osteotomia  suih 
trochanter ica  aus,  welche  er  besonders  bei  Adductionsankylosen  für  angezeigt 
hält  und  in  zahlreichen  Fällen  (19  bis  1885)  erprobte.  Bei  dieser  Methode  wird, 
nach  Bloslegung  des  Trochanters,  was  am  besten  mittelst  des  B.  y.  Langen« 
b  eck 'sehen  Längsschnittes  geschieht,  der  Knochen  mit  dem  Meissel  bis  auf  die 
inneren  Corticallaroellen  durchtrennt,  der  Best  durchgebrochen.  Ist  der  Winkel, 
in  welchem  der  Femur  steht,  ein  sehr  kleiner,  so  muss  ein  Knochenkeil  mit  der 
Basis  nach  aussen  herausgemeisselt  werden.  Die  oberflächliche  Liage  der  Wände 
ermöglicht  eine  bessere  und  raschere  Heilung  als  bei  Trennung  des  Schenkelhalseii 
Das  real  verkürzte  Bein  kommt  nach  der  Osteotomie  in  leichte  Abdaction  zu  stehen 
und  verheilt  in  dieser  Stellung  durch  knöchernen  Callus.  Durch  Beckensenknng 
wird  die  Abdnction  beim  Globen  corrigirt  und  so  die  reale  Verkürzung  durch  eine 
scheinbare  Verlängerung  compensirt 

Um  neben  der  Streckung  der  Ankylose  auch  eine  Beweglichkeit  im  Hüft- 
gelenke zu  erzielen,  hat  R.  v.  Volkmann  1S80  mit  der  Osteotomia  snbtrochan* 
terica  die  iWetsseiresection  des  Gelenkes  verbunden.  Nach  Durchmeisselung  des 
Femur  glättet  und  rundet  man  das  Schaftende  mit  der  Knochenzange,  räumt  dann 
mittelst  Hohlmeidsel  den  ganzen  in  der  Pfanne  zurückgebliebenen  Gelenkkopf  etflck- 
weise  heraus  und  macht  auf  diese  Weise  die  Pfanne  zur  Aufnahme  des  Femor- 
schaftes  frei.  In  10  (bis  1885)  von  R.  v.  Volk  mann  operirten  Fällen  bewährte 
sich  das  Verfahren,  sowohl  was  Heilung,  als  was  Functionstüchtigkeit  betrifft  Et 
eignen  sich  für  die  Meisselresection  die  günstigeren  Fälle  von  Hüftankylose,  ins- 
besondere solche,  in  welchen  die  Verkürzung  nicht  sehr  bedeutend  ist  und  die 
Muskeln  noch  leistungsßUiig  sind.  Alte  Ankylosen  dagegen  mit  atrophischer  Mns- 
culatur  und  zahlreichen,  am  Knochen  adhärenten  Narben  werden  besaer  der  ein- 
fachen Osteotomie  zugewiesen. 

§  466.    Die  Exarticulatio  femoris. 
Diese  Operation,  unter  allen  Amputationen  und  Exarticulationen  die  gefähr- 
lichste, wurde  1775  zuerst  von  Korr  und  Thompson  unternommen,  nachdem 
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ihre  Ausführbarkeit  theoretisch  schon  voo  Morand  (1750)  erörtert  worden  war.  Die 
erschöpfende  Statistik  Äng.  Lanin^'a  (187  7),  welche  4S6  Fälle  umfasst,  ergibt 
im  Gaijen  eine  Sterblichkeit  von  7uo/o;  239  Fälle  wurden  in  der  kriegs^hirur- 
gischen  Praiis  ausgeführt  und  ergaben  88"/ü  Mortalitflt,  wahrend  diu  t53  Ope- 
rationen, welche  nicht  wegen  Verletzungen  nnternommen  wurden,  nnr  eine  Sterb- 
lichkeit von  42%  zeigten.  Die  heutige  Chirurgie  erzielt  weit  beasere  Eesultate, 
mid  Torauasichtlich  wird  in  Zukunft  die  Sterblichkeit  auf  ein  ziemlich  gerioges 
MaS8  sinken.  Sowohl  der  starke  Elut?erlust  als  die  ^eplische  Entzündung  der 
grossen  Wundflächen  können  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  vermieden  werden;  gerade 
dietse  beiden  Momenle  aber  waren  die  wesentlicbsten  Ursachen  des  tödtticheu  Aas- 
ganges der  Operation.  Nach 
L  tt  D  i  n  g  's  Statistik  endeten 
13S  Fälle  schon  in  den  ersten 
zwei  Tagen  tödtlich* 

Die  Indicationen  zur 
Exarticulatio  femoris  sind 
gegeben:  l)  durch  schwere 
Verletzungen  des  Oberschen- 
kels, welche  nicht  mehr  con- 
servatlT  behandelt  werden 
können  und  sich  zu  hoch 
nach  oben  erstrecken,  um 
noch  die  Ampntatio  femoris 
zuzulassen  (über  die  ungün- 
stigen Verhältnisse  der  ganz 
hohen  Amputatio  femoris  im 
oberen  Drittel  ?gl  §  496), 
2)  durch  Sarkome  desFemur 
(§4  61),  welche  so  weit  nach 
oben  gewachsen  sind,  dass 
sie  durch  Ampntatie  femoris 
nicht  mehr  entfernt  werden 
können,  oder  bei  wekbeu 
man  fürchtet,  die  Amputation 
werde  secundäre  Knoten  im 
Knochenmarke  des  Femur 
zurücklassen;  3J  durch  Sar- 
komrecidive  in  Amputations- 
stümpfen   nach    tiefer   Am- 

pntatto  femoris  wegen  Knochensarkom;  4)  durch  schlecht  geformte,  schmerzhafte 
Amputattonsstümpfe  des  Oberschenkels^  auch  durch  solche  mit  prominentem  Kno- 
chenstnropfe,  soweit  dieser  Zustand  nicht  durch  Resection  des  Stumpfes  (Allg,  Thl. 
Cap.  29)  beseitigt  werden  kann. 

Nach  V.  Langen  heck  wird  die  Exarticulatio  femoris  in  folgender  Weise  aus- 
geführt. Man  stellt  den  Oberschenkel,  wahrend  sich  der  Kranke  in  der  Eöcken- 
lage  befindet,  im  Höftgelenke  in  leichte  Beugung,  etwa  ?on  25  ^.  Dann  bestimmt 
man,  wie  bei  Resectio  coxae  (§  462),  die  Mitte  zwischen  Spina  ant,  sup.  oss*  ilei 
und  Spitze  des  Trochanter  major  und  sticht  ein  langes,  an  der  Spitze  zweischneidigaa 
Amputation smesser  mit  nach  abwärts  gestellter  Schneide  bis  auf  den  Schenkolkopf 
ein,  80  dass  die  Messerspitze  den  Knochen  berührt  Der  Griff  des  Messers  wird 
nun  ein  wenig  gesenkt;  hierdurch  erhebt  sich  die  Spitze  und  gleitet  unter  An- 
stechen der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen  Flüche  des  Kopfes  vorüber.    Jetzt  erhebt 
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man  wieder  den  Griff,  damit  sich  die  Spitze  senkt  nnd  an  der  Innenfläche  des 
Oberschenkels,  nngeföhr  am  hinteren  Bande  des  M.  gracilis  ans  der  Haut  herao»- 
tritt  Es  folgen  lange  Zflge  des  Messers  nach  nnten,  wobei  seine  Schneide  all- 
m&lig  etwas  mehr  gegen  -die  Hant  gerichtet  wird.  Bevor  das  Messer  die  Bildong 
des  zungenfOrmigen  Lappens  (11,  Fig.  305)  vollendet,  greift  schon  ein  Assistent 
unter  seiner  Basis  in  die  Wnnde  ein  nnd  comprimirt  zwischen  den  Fingern  die 
A.  femoralis  nnd  die  A.  profanda  femoris.  Nun  erst  wird  die  Messerschneide  ganz 
gegen  die  Haut  aufgerichtet  nnd  durch  die  Zunge  des  Lappens,  in  welcher  die 
A.  femoralis  liegt,  durchgezogen.  Während  der  Assistent  den  Lappen  nach  oben 
zur  vorderen  Bauchwand  zurückzieht,  fahrt  der  Operateur  bei  stärker  gebeogtem 
Oberschenkel  an  dessen  Hinterfläche  einen  Yorzeichnungsschnitt  durch  die  Haut, 
welcher  die  beiden  Endpunkte  des  Lappenschnittes  verbindet  und  an  den  vorderen 
Band  der  Glutäalfalte  fällt  Jetzt  wird  das  lange  Messer  gegen  ein  kttneres 
mit  kräftiger  Klinge  vertauscht,  der  Oberschenkel  in  Streckstellung  gebracht  nnd 
die  vordere  Kapsel  wand  des  Hüftgelenkes  durch  einen  Querschnitt  eröffnet,  so 
dass  nach  Durchschneidung  des  Ligamentum  teres  der  Kopf  des  Femur  nach  vom 
tritt  Der  Operateur  fasst  den  Kopf  mit  der  linken  Hand,  lOst  den  Trochanter 
major  aus  den  umgebenden  Muskeln  heraus  und  vollendet  mit  langen  kräftigen 
Messerzügen  die  Operation,  wobei  der  vorgezeichnete  Hautschnitt  genaa  einge- 
halten wird. 

Nachdem  das  Bein  abgetrennt  ist,  geht  man  sofort  zur  Blutstillung  Aber.  Da 
der  Assistent  noch  immer  die  grossen  Gefässe  in  dem  vorderen  Lappen  comprimirt, 
so  kann  man  sich  zuerst  mit  den  kleineren,  aber  zahlreichen  Gef&ssen  der  fibrigen 
Wunde  beschäftigen.  Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  um  die  Aeste  der  A.  ob- 
turatoria  in  den  Adductoren  und  der  beiden  A.  A.  glutaeae  in  den  gleichnamigen 
Muskeln.  Sind  hier  überall  die  Schieberpincetten  angehängt,  so  unterbindet  man 
zunächst  diese  Gefässe.  Zuletzt  werden  die  A.  femoralis,  die  A  profunda  femoris 
nnd  die  Vena  femoralis,  deren  Lichtungen  deutlich  zu  erkennen  sind,  mit  Ligatnren 
versehen.  Nun  lässt  der  Assistent  die  bis  dahin  comprimirte  Arterie  frei,  die  Wnnde 
wird  noch  einmal  auf  blutende  Punkte  revidirt  und  dann  mit  einer  aseptischen 
Lösung  irrigirt.  Hierbei  zeigen  sich  meist  noch  kleine  spritzende  Arterien,  welche 
nachträglich  Ligaturen  erhalten.  Erst  wenn  die  Wundflächen  ganz  „trocken''  ge- 
worden sind,  d.  h.  wenn  an  keiner  Stelle  mehr  Blut  aussickert,  schreitet  man  zur 
Naht  Zwei  Drains  werden  unter  der  Basis  des  Lappens,  von  einem  Wnndwinkel 
zum  anderen,  durchgeführt,  ein  dritter  reicht  vom  Acetabulnm  senkrecht  nach 
unten.  Nachdem  die  ganze  Wundlinie  bis  auf  die  Drainöffnungen  geschlossen  ist, 
folgt  der  aseptische  Verband,  welcher  das  ganze  Becken  und  den  unteren  Theil 
der  vorderen  Bauchwand  mit  einhüllt 

Bei  der  beschriebenen  Methode  comprimirt  die  Hand  des  Assistenten  die 
A  femoralis  und  verhindert  die  Blutung  aus  ihrem  Gefässgebiete ,  während  in 
Betreff  der  anderen  Blutgefässe,  nämlich  der  Aeste  der  A  obturatoria  nnd  der 
A  A.  glutaeae,  das  Geschick  des  Operateurs  durch  schnelle  Ausführung  der  Ope- 
ration und  rasche  Ligatur  die  Schwierigkeiten  überwinden  muss.  Es  kann  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden,  dass  hierin  eine  Schwäche  des  Verfahrens  liegt,  und 
man  suchte  mit  Recht  nach  Methoden,  wolche  auch  dem  Ungeübteren  die  Blut- 
stillung sicher  in  die  Hand  legen.  Diese  Versuche  bewegen  sich  in  zwei  Bich- 
tnngen.  Die  einen  wollen  während  der  Operation  eine  raschere  und  sorgfältigere 
Blutstillung  ermöglichen,  die  anderen  beabsichtigen  eine  prophylaktische  Blut- 
absperrung. 

Zunächst  muss  hier  das  Verfahren  vonVetch,  v.  Pitha  und  B.  y.  Volk- 
mann erwähnt  werden,  welche  den  Oberschenkel  unterhalb  der  Trochanteren  mit 
einem  Zirkelschnitte  amputirten  und  die  Blutung  stillten.    Dann  wurde  der  Tro- 
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chanter  major  durch  eiiieo  L§.ngsschi]itt  freigelegt  und  der  zurückgelassene  Thell 
des  Femur  mit  dem  Geleakkopfe  lieransgeschält  Das  Verfahren  ist  complicirt, 
und  die  hohe  Ob^rsclienkelampiitatioD  laset  sich  kauoa  leichter  und  unhlatiger 
ausführen,  als  die  Exarticulatioo. 

Noüh  umstSndlicber  ist  die  Methode  von  V  er  neu  II  und  K  Rose.  Man  soll 
mit  der  Unter hmdung  der  A.  femoralts  beginnon  und  dann  die  Exarticulation  lang- 
sam mit  kleinen  Schnitten  vollziehen,  als  ob  man  eine  schwierige  Geschwulst- 
eistirpation  ausfahre.  Jedes  durchschnittene  GefSLss  wird  sofoii  unterbunden.  Die 
Operation  kann  eine  Stunde  danern  und  wird  immer  sehr  unregelmässige  Wniid- 
äächon  hinterlassen.  Zur  Nachahmung  möchten  wir  dieses  Verfahren  nicht  em- 
pfehlen. 

Zur  prophylaktischen  Blutabsperrung  haben  Larrey  und  Eos  er  gerathen, 
die  A.  femoralis  unter  dem  Po upart 'sehen  Bande  zuerst  zu  ligiren  und  von 
diesem  ünterbiüdungsschuitte  aus  (§  443)  in  einen  Ovalärschnitt  üherzngehon. 
Doch  ist  der  Ovalärschnitt  nicht  so 
schnell  ausführbar,  als  der  Lappen- 
scIiDitt  mit  Durchstich,  und  auch 
hierl>ei  ist  nur  <3as  Gebiet  der  Femo- 
ralis vor  Blutung  gesichert.  Tren- 
delenburg  führt  die  Blutabsper- 
rung in  der  Weise  aus,  dass  er  vor 
der  Bildung  des  vorderen  Lappens  an 
dessen  Basis  einen  langen,  dünnen^ 
mit  abnehmbarer  Spitze  armirten 
Stahlstab  hinter  den  Blutgefässen 
quer  durch  die  Weichtheile  des  Oher- 
schonkels  sticht  und  diese  mit  einem 
Kautschukachlauche  in  Achtertouren 
zusammenschnürt.  Das  Gleiche  ge- 
schieht vor  dem  Durchschneiden  der 
hinteren  WeichtheEe,  wobei  der  Stab 
an  der  Rückseite  des  Femur  durch- 
geitochen  wird. 

Eine  Yollkommene  Blutab Sper- 
rung erzielt  nur  die  Compression  der 
Aorta^  Sie  ist  an  nicht  allzu  dick- 
leibigen Individuen  als  digitale  un- 
schwer auszufuhren,  indem  ein  Assistent  die  drei  mittleren  Finger  quer  und  dicht 
nebeneinander  auf  die  Lenden  Wirbelsäule  aufsetzt  C.  Hueter  räth  ausserdem 
noch  die  Art  iliaca  ext  gegen  die  Fossa  ili^ca  zu  drängen  und  vor  Beginn  der 
digitalen  Blutabsperrung  das  Bein  1 0  Minuten  lang  vertical  zu  suspendiren,  damit 
das  venöse  Blut  möglichst  nach  dem  Rumpfe  zurückströme.  Li  stör,  Esmarch 
und  Pancoast  empfehlen  die  instrumentelle  Compression  der  Aorta  gegen 
die  Lendennnrhehäufe ,  um  die  Blutung  zu  beherrschen.  Lister  heuutzt  ein 
Schraubentourniquet  (AUg.  ThL  Cap*  25j;  das  Verfahren  Esmarch's  aber  erhellt 
aus  Fig.  306:  ein  elastisches  Band  (ee),  welches  um  einen  am  Kücken  liegenden 
Stab  fest  angeschlungen  wird,  drängt  die  Pelotte  (p)  gegen  die  Wirbelsäule» 
Pancoast  lagertj  bevor  er  sein  Tourniquet  aufsetzt,  den  Kranken  auf  die  rechte 
Seite,  damit  die  Intestina  die  Wirbelsäule  mehr  verlassen  und  nun  der  Druck  der 
Pelotte  unmittelbarer  stattfinden  kann.  Davis  räth,  in  das  Rectum  einen  Holz- 
stab ein  zufuhren  und  sein  unteres  Ende  nach  vorn  anzuziehen.  Kierdurch  soll 
auf  die  Gegend  oberhalb  der  einen  Synchondrosis  sacro-ihaca  ein  Druck  ausgeübt 


Fig.  3D6, 
Tonroti^ael;  ftti  diu  Aorta  nkob  Esrnftre  lu  Du  ehudflob.« 
Bjmd  (afl)  drtiiit  dia  Feiotto  (p)  v^ea  die  Wirlielelnle. 
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werden,  welcher  die  A.  iliaca  comm.  comprimirt.  Dann  wären  sowohl  die  Aesto 
der  A.  iliaca  int,  A.  ohturatoria,  A.  A.  glutaeae,  wie  auch  die  Fortsetzang  der 
A.  iliaca  ext.,  die  A.  femoralis  gegen  bedeutende  Blutung  gesichert  Stokes 
rfihmt  die  Brauchbarkeit  des  Verfahrens. 

üeber  prothetische  Vorrichtungen  nach  Heilung  der  Exarticolatio  femoris 
Tgl.  den  AUg.  Tbl.  Cap.  32. 

§  467.    Die  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus.     Die  Ischias. 

Die  Indicationen  zu  dieser  in  dem  letzten  Decennium  nicht  selten  ausgeführ- 
ten Operation  wurden  schon  im  Allg.  Tbl.  (Cap.  26)  aufgezählt  Neuralgien  im 
Nervus  ischiadicus,  welche  unter  dem  Namen  der  Ischias  zusammenge&sst  wer- 
den, geben  am  häufigsten  den  Anlass,  und  so  hat  diese  Krankheit,  welche  sonst 
in  das  Gebiet  der  Neuropathologie  fällt,  auch  eine  chirurgische  Bedeutung  ge- 
wonnen. Wir  zählen  ihre  Erscheinungen  nur  kurz  auf,  um  einige  therapeatisehe 
Bemerkungen  anzufflgen. 

Die  Schmerzen  der  Ischias  entsprechen  dem  Verlaufe  des  Nervus  ischiadicus 
und  seiner  Aeste,  oft  bis  zur  Wade  und  Ferse  herab,  seltener  bis  zur  Fasssohle 
und  den  Zehen.  Bei  Betastung  ist  besonders  die  Stelle  schmerzhaft,  an  welcher 
der  Nerv  am  unteren  Bande  der  Incisura  ischiadica  major  unter  dem  AL  pyri- 
formis  aus  dem  Becken  tritt  und  Qber  die  Spina  ischii  verläuft  (Fig.  307).  Wenn 
sich  der  an  Ischias  Erkrankte  bei  gestrecktem  Knie  nach  vom  flberbengt,  eine 
„Verbeugung"  macht,  so  wird  der  Nerv  unter  heftigen  Schmerzen  Ober  der  Spina 
ischii  gedehnt  Die  Untersuchung  des  schmerzhaften  Punktes  und  die  PrflfuDg 
mit  dieser  Verbeugung  ist  wichtig,  um  den  rein  nervösen  Charakter  der  Krankheit 
festzustellen ;  denn  auch  andere  Krankheiten  im  Gebiete  der  hinteren  HQftgegend« 
z.  B.  Wanderabscesse,  welche  noch  hoch  oben  an  den  Wurzeln  des  Nervus  ischia- 
dicus liegen  (§  2lo),  kOnnen  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Nervenäste  verursachen; 
dann  fehlen  aber  jene  Erscheinungen. 

Die  innerliche  Behandlung  der  Ischias  kOnnen  wir  fttglich  flbergehen.  In 
der  Begel  bleibt  keines  der  sog.  Nervina  bei  dieser  Krankheit  unversucht  Die 
örtliche  Behandlung  durch  Elektricität  wird  in  den  HandbQchem  der  Neuropatho- 
logie erörtert.  Andere  locale  Mittel  sind  Vesicatore,  eventuell  mit  Einstreuen  von 
Veratrin  auf  die  wunde  Stelle,  Jodtinctur,  Morphiuminjectionen  und  Einreibungen 
aller  Art.  C.  Hueter  empfiehlt  Carbolir^ectionen  in  das  Bindegewebe  neben 
dem  Nervenstamm,  1  Grm.  einer  3 — 5<)/o  Lösung  pro  die.  Mindestens  in  der 
Hälfte  der  Fälle  sollen  sie  zur  Besserung  oder  zur  Heilung  fähren.  Schlagen 
alle  diese  Mittel  fehl,  so  mag  man  die  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus  unter- 
nehmen. Dieser  Versuch  ist  jedenfalls  harmloser,  als  die  Excision  eines  Stfickes 
aus  dem  Nerven,  welche  frOher  in  einzelnen  Fällen  (N^laton)  geflbt  wurde  und 
dauernde  Lähmung  des  Fusses  und  Unterschenkels  hinterlässt,  ja  sogar  mit  Gan- 
grän des  Beines  endigen  kann. 

Eine  eigenthflmliche  Indication  zur  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus  ist  von 
Erlen meyer  jun.  aufgestellt  worden,  nämlich  die  Tabes  dorsuaiis,  die  graue 
Degeneration  der  Hinterstränge  des  BQckenmarkes.  Von  Erlenmeyer,  Langen- 
buch u.  A.  werden  Erfolge  berichtet;  sie  haben  sich  indessen  nicht  als  dauernd 
erwiesen. 

Wegen  Bflckenmarkserschfitterung  mit  peripheren  Lähmungserscheinungen 
unternahm  Riedel  in  2  Fällen  die  Dehnung  des  Ischiadicus.  In  einem  Falle 
bestanden  Aber  1/2  Jahr  nach  Sturz  von  einem  entgleisenden  Eisenbahnzuge  leb- 
hafte Schmerzen  im  Kreuz,  Anästhesie  der  Beine  und  der  unteren  Hälfte  des 
Bauches,   Parese  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten,   so  dass  der  Verletzte 
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weder  gehen  noch   stehen  konnte;  aöch   fehlte  der   PatelkrsehDeurefiex.     Nach 

Dehneng  beider  Nn.  ischiadici  und  beider  Nn.  cramles  zeigte  sich  zunächst  kein 
Erfolg,  doch  kehrte  am  9.  Tage  die  Sensibilität  zuröck,  am  17.  Tage  stand  der 
Kranke  ohne  Unterstützung,  am  20,  Tage  lieas  sich  die  Wiederkehr  des  PatelUr- 
sehnenreäexes  constatiren. 

Die  Operation  ist  sehr  einfach.  Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  gelagert 
Man  zieht  vom  Tnber  ischii  zum  Aussenraode  des  Trochanter  major  eine  Linie, 
theilt  sie  in  drei  Theile  und  führt  an  der  Grenze  zwischen  innerem  und  mitt- 
lerem Drittel,  also  dem  Tuber  ischii  näher 

als  dem  Trochanter  (Fig.  307),  einen  S  Cm.  y         ^^ — —* ^^ 

langen  Schnitt  in  der  Längsaxe  des  Ober- 
schenkels. Nachdem  die  Fascia  lata  durch- 
schnitten ist,  wird  der  untere  Rand  des 
M.  glutaeus  maiimas  freigelegt.  Nun  er- 
kennt man  nach  einwärts  das  Paquet  der 
Beugemnskeln  des  Unterschenkels,  welche 
Tom  Tuber  ischii  entspringen,  den  M.  bi- 
eeps,  M.  semimembranosns  und  M.  semi- 
tendincsus.  In  dem  spitzen  Winkel,  wel- 
chen diese  Muskeln  mit  dem  unteren  Rande 
des  M.  gtutaeus  max.  bilden,  liegt  der 
kleintingerbreite  Nerv,  weichen  man  nun 
isolirt,  auf  den  Zeigeßnger  nimmt  und 
nach  den  im  Ällg,  Tbl.  (1.  c.)  gegebenen 
Vorschriften  dehnt  Die  Wunde  wird  ver- 
näht und  mit  einem  aseptischen  Yerbande 
bedeckt.  Unter  strenger  Aseptik  ausge- 
führt, bringt  dieser  ElngrifiT  keinen  Schaden, 
freilich  auch  nicht  immer  den  gewünschten 
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Erfolg.  Man  wird  gut  thun,  dem  Kranken  ^,^[ir 'JhU  fs™  id'i^Jid"  '^tii^:,'  tZ 
vor  der  Operation  nicht  allzuTiel  zu  ver-  N»rT«8  ««»lUdicui  «b  uutj«a  B»jd«  d«  Gii.ti.i- 
sprechen  und  die  Dehnung  mehr  als  einen  tabuium.  t  Tab^r  utidi.  xt  Tn>«bmnt«r  mtj^r. 
Heiiversuch  hinzustellen. 

Wie  bei  Schmerzen  im  Gebiete  des  N.  cmralis  eine  sog.  „Ischias  antica" 
unterschieden  wurde,  so  kann  man  auch  an  dem  i\\  cruraU.<  Dehnungen  vor- 
nehmen. Man  findet  den  Nerven  dicht  unter  dem  P  o  u  p  a  r  t '  sehen  Bande 
(Fig.  202,  §  276),  an  der  Grenze  zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Drittel 
dieses  Bandes, 


DREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletziiiigeii   und  Krüiiklieiten  der  Eule^egend^  des  Knie- 
gelenkes und  der  enteren  Hälfte  des  Oberseheiikels. 

i  468.    Allgemeines  über  Verletzungen  des  Kniegelenkes. 

Das  Kniegelenk  ist  wie  kein  anderes  der  grossen  Extremitätengelenke  den 
queischenden  Verietzungtn  ausgesetzt  Die  grosse  Flichenausdehnung  der  Kap- 
sel, die  relativ  oberfiächlicbe  Lage  der  grossen  Bursa  des  Extensor  quadriceps» 
welche  oben  zwar  noch  vom  Muskel^  unten  aber  nur  von  Sehne,  Fascie  und  Haut 
bedeckt  ist,  erklärt  dies  zur  Genüge,  Hierzu  kommt  die  conveie  Vorwölbung  der 
Femurcondylen    in   gebeugter  Stellung  des  Gelenkes*     Die  Synovialis  wird   hier- 
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durcb  gedehnt  und  ontfaltet  und  ist^  auf  der  festen  Unterlav^o  der  CoDdylen 
gespannt  nicht  imstande,  den  quetschenden  Verletzuiigen  auBzu weichen.  Ti 
nun  stumpfe  Gewalten  die  Synovialis,  so  kommt  es  zu  Einrissen  ihrer  Blol 
und  zum  Blutergusse  in  die  Kapselhöhlo,  dem  Hämarthros.  In  der  weiten 
Sjnovialhöhle  haben  beträchtliche  Blutmengen  genügenden  Raum^  und  efl 
lange,  bis  das  angesammelte  Bkt  den  Druck  ausübt»  welcher  die  kleinen  Blot- 
gefäsae  comprimiren  und  die  Blutung  zum  Stehen  bringen  kann.  So  erklärt  sich 
auf  der  einen  Seite  die  Häufigkeit,  auf  der  anderen  die  G-rösae  der  BlutergdsM 
in  das  Kniegelenk,  Ihre  klinische  Bedeutung  liegt  aber  weniger  in  der  Menge 
des  Blutes,  als  vielmehr  durin,  dass  aus  dem  Hämarihros ,  Kumal  bei  mangeU 
hafter  Behandlung,  häufig  ein  Hifdarthrm  hervorgehL  Dieser  Hydarthros  wird 
in  den  §§475  und  476  eine  besondere  Erörterung  finden. 

Stumpfe  Gewalten,  welche  die  Gegend  des  Kniegelenkes  treffen^  wirken 
verBtändlich  auch  auf  die  kn^hernen  Theile,  besonders  auf  die  Condylen  dea  Fi 
ein.  Wenn  nun  auch  ein  relativ  grosser  Thel!  des  Os  femoris  von  der  Kapsel 
des  Kniegelenkes  eingeschlossen  ist,  so  kommt  os  durch  Fall  und  Stoaa  doch  recht 
selten  zu  intracftpsufären  Fnicturen.  In  der  Kegel  gibt  dann  eher  der  dünnere 
Schaft  im  oberen  und  mittleren  Drittel  des  Knochens  nach.  Etwas  häufiger  sind 
Quer  brücke  der  Patella,  Sie  führen  nothwendiger  Weise  auch  immer  atu  einer 
Gelenkblutüng,  da  sich  das  Blut  aus  der  inneren  Brucbspalte  in  die  Gelenkhöhle 
ergiesfit  Die  Folgen  dieses  Blutergusses  werden  wir  bei  der  Besprechung  der 
Patellafracturen  (§  471)  genauer  kennen  lernen.  Selten,  aber  von  ganz  liesoode- 
rem  Interesse  sind  die  Absprengüngen  von  Stücken  der  Condylengoleakflichftn 
durch  die  Einwirkung  kantiger  Fremdkörper.  Aus  den  abgelösten  KncrpelstfidEen, 
an  welchen  ge  wohnlich  noch  eine  Knochen  schiebt  hängen  bleibt,  ent^^hen  freit 
Gelenkkor  per  (§  4S9). 

Mit  einer  eigenthömltehen  Art  von  intraarticulären  Fracturen  des  Kniege- 
lenkes bat  sich  Dittel  in  einer  speciellen  Arbeit  beschäftigt  Es  wnrde  doreb 
forcirtü  Bewegungen  an  der  Leiche  festgestellt,  dase  nicht  immer  die  Qtiermtai^ 
gespannten  Bau  der  einreissen^  sondern  dass  an  ihrer  Stelle  sehr  viel  häufiger  dis 
Knochenlamellen  abreissen,  an  welchen  sich  die  Bänder  inseriren.  Darch  Eypar* 
fleiion,  welche  allerdings  nur  möglich  war,  wenn  noch  ein  Keil  in  die  Knidkc 
eingeschoben  wurde,  während  sonst  der  Contact  von  Ober-  und  Unterschenkd 
Bewegung  zu  früh  hemmte,  löste  sich  das  Ligam.  cruciatum  antic.  von  seineT 
Femoralinsertion  ab.  Durch  Hypereitension  entstand  bei  jugendlichen  Indiridoen 
eine  Trennung  in  der  Epiphysenlinie  der  Tibia;  bei  filteren  bohrten  sich  die  Fe- 
murcondylen  in  die  Tibia;  endlich  riss  bei  starker  Hyperextension  das  Ligam. 
cmciat.  ant  von  seinem  Fomoralende  und  das  Ligam.  cruciat.  post  von  setnem 
Tibialende  ab.  Hyperrotation  hatte  in  der  Kegel  keine  Verletzung  zur  Folgai 
Hyperabduction  und  Hyperad duction  führten  entweder  zur  Zerreissnng  des  ge- 
spannten Seitenbandes,  im  ersteren  Falle  des  Ligam.  lat  int,  im  letzteren 
Ligam.  lat.  ext.,  oder  zu  einer  Ablösung  demselben  sammt  dem  entsprechend! 
Meniscus,  oder  aber  zum  Abriss  der  Femoralinsertion  des  Seiten bandes,  sammt 
den  Corticallamellen.  Solche  Verletzungen  kann  wohl  auch  die  gewaltsame  Cor- 
rection  des  Geuu  valgum  erzeugen,  welche  Delore  empfohlen  hat  (§  486).  End* 
Uch  hat  Dittol,  entsprechend  einem  von  ihm  beobachteten  Falle,  an  der  Leich« 
nachgewiesen,  dasa  bei  goliengtem  Kniegelenke  ein  sehr  heftiger  Schlag»  welcher 
die  T  "         ijie  aus  nach  vorn  stösst,  zu  einem  Rissbrnche  der  Emi- 

nem 'G  führt,    and   zwar  durch   den  Zug  der  beiden  Ligam. 

cruciatiL,  Aui  die  di.i^ai ostischen  Erörterungen  Bitte Ts  kann  hier  nicht  ein* 
geganges  werden;  mit  Recht  legt  er  das  Hauptgewicht  auf  die  Grösse  der  intnh 
articulIniD  Blutung,  welche  sich  anch  nach  der  Function  (§  47G)  leicht  wiederholt 
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Schussnmnden  des  Kniegelenkes,  welche  hier,  wie  überall  als  Typus  der 

gehweren  porforirenden  Gelenkwunden  zu  betrachten  sind,  kommen  im  Kriege  sehr 
häufig  ror.  Dies  erklärt  sich  aus  der  Grösse  des  Gelenkraumes.  Auch  ist  an 
keinem  Gelenke  so  häußg  wie  am  Knie  die  Schnsswunde  eine  reine  Kapsetwunde, 
ohne  Verletzung  der  Knochm-  Es  liegen  für  solche  Sohusswimden  zwei  Mög- 
lichkeiten Tor:  l)  kann  die  Kugel  an  dem  einen  Seitenninde  des  Ligam.  patellare, 
in  der  Gegend  der  Llgatncnta  alaria  (Plica  synovialis   patellaris  nach  Henle, 

'  Psp,  Fig.  319,  §  488)  in  das  Gelenk  eindringen  und  es  am  anderen  Rande  wieder 
Teriassen,  2)  kann  am  leicht  gebeugten  Kniegelenke  die  Kugel  in  sagittaler  Rich- 
tong  das  Ligam.  pateilare  und  die  Ligamenta  cructata  in  der  Incisura  mtercon- 
dylica  durchbohren  und  in  der  Kniekehle  austreten.  Der  letzte  Weg  wurde  von 
G,  Simon  (tS71)  durch  Leichen  versuche  nachgewiesen^  indem  er  spitze  Eisen- 
stäbe, deren  Querschnitt  dem  einer  Kugel  entsprach,  in  der  bezeichneten  Richtung 
durch  das  Kniegelenk   bohrte   und  au  dem  später  geöfTneten  Gelenke  die  intacte 

'Beschaffenheit  des  Knochens  nachwies.  Im  üebrigen  sind  die  meisten  Schussver- 
letzungen  des  Knies  Schussfracturen  des  Gelenkes,  d.  h,  Knochen  und  Kapsel 
sind  gleichzeitig  getroffen.  Je  näher  dem  Gelenkknorpel  die  Kugel  den  Kuochen 
durchsetzt,  desto  eher  kann  sich  die  Verletzung  als  Rinnen'  oder  Lochschuss 
darstellen,  indem  das  Geschoss  in  die  spengiösen  Gelenkenden  einen  Halbcanal 
einfurcht,  oder  einen  soliden  Knochency linder  herausschlägt  Spliiterfraclurenj 
welche  zugleich  das  Gelenk  eröffnen,  kommen  besonders  häufig  am  femur  vor, 
weil  hier  auch  noch  ein  Tbeil  der  Diaphyse  mit  ihren  starren  Corticallamellen 
Ton  der  Gelenkkapsel  umfasst  wird;  an  der  Tibia  dagegen  setzt  sich  die  Kapsel 
dicht  unterhalb  der  Golenkfläche  au,  so  dass  SplitterbrÖche  des  oberen  Dritttheiles 
der  Tibia  in  der  Regel  extracapsulär  liegeD.  Doch  kann  auch  bei  diesen  eine 
Fissur  nach  oben  bis  in  das  Gelenk  dringen.  Ueber  Behandlung  der  Schussver- 
letzungen und  Schussfractnren  des  Kniegelenkes  vgl  $  473. 

Die  Seltenheit  der  Luxationen  des  Kniegelenkes  und  seiner  einzelnen  Bestand- 
theile  ist  in  der  enormen  Festigkeit  der  Gelenkbänder  begründet,  ohne  deren  Ein- 
Teissen  eine  Luxation  nicht  entstehen  kann.  Auch  wurde  oben  schon  hervorgehoben, 
dass  die  tranmatisehe  Anspannung  der  Bänder  nach  den  Versuchen  DitteTs  eher 
zu  einer  Eissfractur  des  Knochens,  an  welchem  sie  sich  inseriren ,  als  zu  einem 
Einreissen  der  Bänder  führt.  Von  allen  Luiatiooen  fallen  nach  Gnrlt  4,88*^/0 
auf  das  Kniegelenk  und  die  Patella;  2,44%  betreffen  das  Knie,  ebensoviel  die 
Kniescheibe;  Krön  lein  findet  für  Knie  und  Patella  nur  1,7  <*/©* 


§  469.     Traumatische  Luxationen  des  Kniegelenkes  und  der 

Menisken. 

Von  den  traumatischen  Luxationen  des  Knies  mit  ihren  typischen  Stellungs- 
ireränderungen  von  Tibia  und  Femur  sind  zunächst  wegen  der  Schwere  der  Ver- 
letzung die  totalen  Luxationeti  des  Kniegelenkes  abzuscheiden.  Die  Gewalten, 
welche  dazu  gehören,  um  die  starken  Bänder  soweit  zu  zerreissen,  dass  sich  die 
Gelenkffächen  vollständig  verlassen,  treiben  die  luxirten  Knocbenenden  auch  durch 
die  Weichtheile  hindurch,  zerstören  die  Geläss-  und  Nervenstämme,  kurz,  bringen 
eine  so  ausgedehnte  Verletzung  hervor,  dass  nur  die  primäre  Amputation  des 
Oberschenkels  das  Leben  erhalten  kann.  Manche  Verletzten  sterben  schnell  am 
Sbock  oder  an  dem  Blutverluste,  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Maschinen- 
Verletzungen;  das  Getriebe  einer  Dampfmaschine  fasste  den  Arbeiter  am  Fasse 
und  riss  ihn  mit  sich  hemm. 

Bleibt  die  Haut  unverletzt  oder  wenigstens  unzerrissen,  so  handelt  es  sich 
in   der  Regel   um  eine   mehr  oder  weniger  vollständige  Luxation,   nach  deren 
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Reposition  Heilung  eintreten  kann.  Die  Luxationen  zerfallen  in  solche  der  Tibia 
nach  vorn,  nach  hinten,  nach  innen  iind  nach  aussen.  Die  ersten,  die  der  Tib« 
nach  vonif  von  welchen  sich  etwa  50  Fälle  in  der  Literatur  mitgetheilt  Ünden, 
entstehen  vorwiegend  durch  Uehersfreckung  des  Kniegelenkes.  Am  vorderea 
Rande  der  Tibia  bildet  sich  nämlich  durch  TJeberstreckun^  ein  Hjpomochlion, 
auf  welchem  sich  die  hinteren  Abschnitte  der  Gelenkflächeo  in  der  Kniekehle  von 
einander  abhebein.  Eine  secundftro  Bewegrung,  welche  im  Sinno  der  BeugiiDg 
stattfinden  mufls,  treibt  die  Tibia  nach  vorn,  den  Femur  nach  hinten.  Sehr  fiel ' 
seHcner  s^ind  FällOp  in  welchen  eine  auf  das  gebeugte  Knie  von  oben  auffallende 
Last  den  Femur  direct  nach  binton  drängte.  Die  Luxation  i^t  kaum  zu  verkennea 
(Fig,  :ii>8).  Vorn  kann  man  die  GelenkMchen  der  Tibia  unter  der  Haut  betasten; 
hinten  epringen  unter  der  stark  gespannten  Haut  der  Kniekehle  die  convexen 
Flächen  der  Condyli  femoris  hervor.    In  der  Regel  Bind  beide  Ligamenta  lateralia 


Fig*  308. 

LBxmllpn  dar  Tibi*  Eicli  Torn, 
(Naeh  Atig«rj 


Flg.  30Ü. 

Laxftil«&  der  Tibia  mMh  blntaa. 


und  beide  Ligam.  cruciata  eingerissen  oder  aus  ihren  Insertionen  ausgeriaseQ;' 
nur  in  wenigen  Fällen  (Albert,  Madelung,  R.  v.  Volkmann  und  Scbüller) 
wurde  die  Erhaltung  doa  einen  oder  anderen  Ligam.  lateral  constatirt.  Die  Re- 
position erfolgt  am  leichtesten,  wenn  man  die  Tibia  in  etwas  überatreckte  Stel- 
lung Knrllck bringt  und  dunn^  während  ein  manueller  Druck  das  obere  Tibiaende 
nach  hinten  drängt,  die  Beugung  ausführt  Dabei  ist  allerdings  die  Gefahr  zn 
beachten,  dass  die  Hypereitension  die  ohnehin  schon  gespannten  Gefässe  und 
Nerven  trennen  könnte.  Oft  genügt  auch  ein  einfaches  Anziehen  der  beiden  Ge- 
lenkenden,  um  sie  dem  coaptirendeo  Drucke  der  Hand  folgen  zu  lassen. 

Eine  der  eben  geschilderten  Verrenkung  entsprechende  Luxation  durch  Ueber- 
beugung  kann  nicht  wohl  vorkommen,  denn  schon  am  physiologischen  Schlosse 
der  Beugung  liegen  die  Hautfläcben  des  Oberschenkels  und  Unterschenkels  dicht 
aufeinander.     Deshalb  ist  freilich  die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  nicht  ge* 
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Sie  war  durch  Distorsion  des  Gelenkes  beim  Tarnen  entstanden  und  charakterisirte 
sich  dadurch,  dass  der  Knorpel  bei  Streckung  hervortrat,  bei  Beugung  verschwand. 
Die  Therapie  ist  in  ihren  Leistungen  wenig  befriedigend  gegenflber  diesen,  an 
sich  so  unbedeutenden  und  doch  so  lästigen  Störungen.  Bei  frischer  Verletzung 
empfiehlt  Hey  die  spitzwinkelige  Beugung  des  Kniegelenkes,  und  Sandham  f&gt 
zweckmässig  rotirende  Bewegungen  des  Unterschenkels  hinzu,  um  den  Meniscus 
zum  Einschnappen  in  seine  normale  Lage  zu  bringen.  Nach  der  Beposition,  oder 
auch  wenn  diese  nicht  gelingt,  werden  am  besten  comprimirende  Verbände  getragen, 
welche  das  Gelenk  gegen  ergiebige  Botationsbewegungen  schützen.  Sehr  vortheil- 
haft  sind  eng  anschliessende,  elastische  Kniekappen.  C.  Hueter  hat  zweimal  mit 
bestem  Erfolge  unter  dem  Schatze  der  Aseptik  eine  Exstirpation  des  iuxirien 
Knorpelstückes  ausgeführt  Aus  einem  abgerissenen  Stücke  des  Meniscos  kann 
durch  weitere  Drehung  des  Eapselabschnittes ,  an  welchem  das  Fragment  hängt, 
ein  freier  Gelenkkörper  mit  allen  seinen  Folgen  entstehen;  dann  tritt  natürlich 
die  im  §  489  besprochene  Therapie  in  Geltung. 

Die  Luxation  des  Fibulaköpfchens  in  seiner  Verbindung  mit  der  Tibia  ge- 
hört zu  den  seltensten  Verletzungen.  Dubreuil  beobachtete  eine  solche  Luxation 
als  Folge  einer  übermässigen  Contraction  des  M.  biceps. 

§  470.    Luxationen   der  Patella. 

Mit  Malgaigne  unterscheiden  wir  drei  Arten  traumatischer  Luxation  der 
Patella:  1)  seitliche  Luxationen  nach  aussen  und  nach  innen,  2)  verticale  Luxa- 
tionen, 3)  Luxationen  mit  Umdrehung.  Die  letzte  Form  ist  bei  weitem  die  sel- 
tenste, sie  ist  in  der  Literatur  nur  durch  einige  wenige  Fälle  vertreten.  Aber  auch 
die  verticale  Luxation  wird  nur  ausnahmsweise  beobachtet;  Streubel  zählte  auf 
120  Patellaluxationen,  welche  er  in  der  Literatur  auffand,  nur  21  verticale. 

Unter  den  seitlichen  Luxationen  der  Patella  kommen  nach  Malgaigne 
die  äusseren,  die  auf  den  Condylus  ext  femoris,  fast  achtmal  häufiger  vor,  als  die 
auf  den  Condylus  internus.  Schon  seit  langem  hat  dieses  Ueberwiegen  der  Luxation 
nach  aussen  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gelenkt  Man  nahm  an, 
dass  der  höhere  Band,  welcher  die  sattelförmige  Gtolenkfläche  des  Femur  nach 
innen  begrenzt,  das  Hinübertreten  der  Patella  nicht  so  leicht  gestatte,  wie  der 
niedrigere  äussere,  und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  diese  Höhendifferenz  der 
Bänder  in  der  That  von  einiger  Bedeutung  ist  Von  grösserer  Wichtigkeit  aber 
ist  jedenfalls  das  häufigere  Vorkommen  der  Luxation  bei  Genu  valgum  (§  485). 
Dies  Zusammentreffen  beider  Erkrankungen  ist  längst  bekannt  und  wurde  von  Mal- 
gaigne besonders  hervorgehoben.  Malgaigne,  Isermeyer  und  andere  Autoren 
glaubten  Präparate  der  Art,  welche  sie  an  Leichen  fanden,  dahin  deuten  zu  sollen, 
dass  die  irreponirte  Luxation  der  Patella  auf  den  Condylus  ext  nachtraglich  eine 
Knickung  des  Knies  im  Sinne  des  Genu  valgum  bedinge.  Aber  schon  Monteggia 
behauptete,  dass  bei  Genu  valgum  der  Condylus  int  femoris  mehr  hervorrage  und 
sich  so  eine  von  innen  nach  aussen  geneigte,  schiefe  Ebene  bilde,  welche  die  Pia- 
tella  leichter  nach  aussen  gleiten  lasse.  C.  Hueter 's  anatomische  Untersuchungen 
über  das  Genu  valgum  (§  485)  haben  diese  Beobachtung  nicht  nur  bestätigt,  son- 
dern auch  noch  genauer  nachgewiesen,  dass  an  dem  Condylus  ext.  eine  ziemlich 
tiefe  Grube  oder  Binne  entsteht  Bei  gebeugtem  Knie  ruht  der  grössere  Theil  der 
Pateilagelenkfläche  auf  dem  Condylus  ext  femoris  und  auf  der  Incisura  interoon- 
dylica,  und  nur  die  innere  Längsfacette  berührt  den  inneren  Band  der  Gelenk- 
fläche des  Condylus  int  femoris.  Sobald  das  Knie  aus  der  gebeugten  Stellung  in 
die  gestreckte  übergeht,  kann  es  geschehen,  dass  der  hohe  Längsfirst  der  P&tella 
sich  in  jene  Binne  stellt,  und  die  Contraction  des  M  extensor  quadricepa  mnss 
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dauB  Eothwendig  die  Patella  ülter  die  Rinne  und  Über  den  äusseren  Band  der 
Gelenkfläche  auf  den  Condylus  exi  femoriB  fahren  (Fig.  3 1 0 ),  Die  Kapsel  wird 
dabei  nur  eine  massige  Zerreisfiung  erfahren.  Je  tiefer  die  Rinne,  welche  übrigens 
bei  jedem  Erwachsenen  (§  485)  angedeutet  ist,  desto  leichter  wird  sich  bei  dem 
üebergange  der  Beugung  zur  Streckung  der  Längsfirst  der  Patella  m  ihr  fangen, 
so  dass  es  bei  hochgradigem  Genu  valgum  nur  eines  sehr  geringen  seitlichen  An- 
stosses  der  Patelia  bedarf,  um  sie  zum  Luxiren  zu  bringen.  Manche  klinische 
Tbatsachen  sprechen  zu  Gunsten  dieser  anatomisch  wie  mechanisch  wohl  begrün- 
deten Theorie  für  die  Entstehung  der  Patellaloiation  nach  aussen.  So  erzählt 
Malgaigne  von  einem  Tans^meister,  welcher  sich  jedesmal  eine  Luxation  beider 
Kniescheiben  nach  aussen  zuzog,  wenn  er  seinen  Schülern  den  „Pas  pliez"  demon* 
slrirte^  wobei  das  vom  Körpergewicht  belastete,  gebeugte  Kniegelenk  durch  eine 
besonders  kraftvolle  Action  des  M.  quadriceps  in  die  Streckung  übergeführt  wird. 
Nicht  selten  entstehen  Patellaluxationen  nach  aussen  bei  CaTalleristen ,  wenn  sie 


r 


Fig.  310. 


V«rtiealft  Lvz&tioii  dor  Pftt^Us. 
tKaab  Anger.) 


Attaque  reiten.  Bei  dem  Durchreiten  durch  die  Reihen  des  Gegners  stössfc  der 
Reiter,  welcher  sein  Knie  in  gebeugter  Stellung  im  Bügel  hat,  seitwärts  leicht  an» 
und  die  Patella  kann  dann,  wuhrscheinrich  über  die  Rinne  des  Condjlus  ext.  femoris, 
nach  aussen  geschoben  werden. 

Bei  der  verücalen  Lnxaüon  stellt  sich  der  innere  oder  der  äussere  Seiten- 
rand der  Patella  in  die  mediane  Einsenkung  der  sattelförmigen  Fläche  des  Femur, 
auf  welcher  die  Pateila  bei  den  Beugungen  o^d  Streckungen  hin  und  her  gleitet. 
Die  Gelenküache  der  Patella  sieht  hiernach  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen. 
Am  häufigsten,  unter  den  21  Fällen  StreubeTs  14 mal,  steht  der  innere  Hand 
auf»  wahrscheinlich,  weil  er  eine  schmale  Längsfacette  der  Gelenkfläche  trägt 
(Fig.  311).  Für  die  Entstehung  dieser  Luxation  ändet  man  in  den  meisten  Fällen 
eine  plötzliche  Muskelaction  als  Ursache  angegeben,  und  es  scheint,  dass  die  iso- 
lirte  Cuutraction  des  M.  vastus  ext  oder  int.  die  verticale  Aufrichtung  der  Patella 
bewirken  kann,  wenn  zugleich  das  Knie  gewaltsam  gedreht  oder  seitlich  gebogen 
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wird.  ÜnterstQtzt  wird  diese  Aufrichtung  ofiToabar  durch  die  Bcbmale  innere  Lftnge- 
facMtc  der  Fatollagelonkfläche«  Natürlich  muss  dio  Gelenkkapsel,  so  weit  sie  sich 
an  die  Patella  inserirt,  in  grö&ster  Ausdehnung  einreissen^  und  so  wird  auch  die 
EeposLÜon  gerade  bei  diesen  eeltenen  Lujcatiouen  auf  keine  allzu  bedeutenden  Hin- 
dern isso  stosson,  obgleich  in  einigen  Fallen  berichtet  wird,  dass  die  Beposition 
miaalang. 

Die  wenigen  Beobachtungen  von  Umdrehungshucationen  bilden  tum  Theil 
Uoborgange  aus  der  verticalen  Lage  in  die  umgedrehte,  so  zwar,  daas  die  auf  die 
hohe  Kante  gestellte  Putella  sich  mehr  oder  weniger  im  Sinne  der  ersten  halben 
Drehung  geneigt  hatte.    Man  wird  dann  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 

die  nach  vorn  gerichteten  Gelenkfacetten  durch  die 
Haut  hindurchfühlen  können  (Fig.  3l2)» 

Die  Diagnose  der  hiteiialuxntionen,  welcher 
Kategorie  sie  auch  angehören  mögen ,  unterliegt 
keinerlei  Schwierigkeiten ;  insbesondere  wird  die 
gewöhnliche  Luxation  nach  aussen  an  der  fohler- 
haflen  Stellung  der  Fatella  auf  dem  Condjlus  ex* 
ternus  nicht  zn  verkennen  sein.  Die  /Reposition 
ist  10  vielen  Fällen  eben  so  leicht,  als  die  Diagnose, 
Man  schiebt  oder  hebt  die  Patella  einfach  ül 
den  Band  der  Gelen  küäche  des  Condjlus  ext.  femoi 
weg,  und  sofort  adaptrrt  sie  sich  wieder  ihrem  ge- 
wöhnlichen sattelförmigen  Lager.  Zuweilen  aber» 
wahrschoinlich  bei  engem  Kapselrisse,  sind  die 
Hlndemisso  fUr  die  Reposition  fast  unüberwindtich* 
Malgaigne  wollte  in  aolchen  Fällen  einen  Pfrie- 
men in  die  PateUa  einbohren  und  mit  ihm  die 
roponirenden  Bewegungen  am  langen  Hebelarme 
Yomehmen.  Gaulke  theilt  noch  ans  der  neueren 
Zeit  einen  Fall  mit^  in  welchem  die  Reposition  trotz 
der  tiefsten  Chloroformnarkose  misslang  und  erst 
nach  I  ii  maligem  Abgleiten  der  zur  Hülfe  gezogenen 
TiBcblerscIiraube  und  nach  mehrstündigen  Anstren- 
gungen erfolgte.  In  solchen  schwersten  F&llen  sollte 
man  sich  daran  erinnern,  dass  die  Luxationen  der 
Patella,  wie  ol>en  erwähnt  wurde,  entstehen,  wenn 
das  gebeugte  fCnie  in  Streckung  geführt  wird.  Will  man  demnach  ein  ph^sio- 
logiscbes  Eepositionsverfahren  anwenden,  so  muss  man  das  Knie  forcirt  beugen 
und  der  Patella  eine  solche  seitliche  Drehung  geben,  dass  sich  ihr  Längsfiitt 
wieder  in  die  Rinne  des  Condylus  ext  femoris  stellt  und  in  ihr  zur  locisnra 
intercondylica  gleitet.  Das  Hüftgelenk  muss  hierbeii  zur  Erschlaffung  des  M.  rec- 
tus,  iß  gebeugter  Stellung  stehen. 

Wir  schliessen  der  traumatischen  Patellaluxation  eine  kurze  Besprechung  der 
sehr  seltenen  congenitalen  Lujcafion  der  Pnteiki  nach  aussen  an,  von  welcher 
Bessel-Hagen  (1886)  3  Fälle  beschrieben  und  13  weitere  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  hat  Sie  erscheint  in  drei  Formen.  Bei  der  ersten  handelt  es 
sich  um  eine  incomplete  Luiation,  die  bei  Fleiion  des  Beines  sofort  von  selbst 
verschwindet  Die  zweite  Form  bilden  complete  Lutationen,  welche  eintreten, 
bald  das  Knie  gebeugt  wird,  während  in  einer  dritten  Gruppe  die  verrenkte 
Scheibe  bei  der  Beugung  noch  weiter  nach  aussen  rückt,  als  sie  schon  stand.  Die 
Missbildung,  welche  in  einigen  Fällen  mehrere  Glieder  der  gleichen  Familie  betraf 
führt  während  des  Wachsthums  zu  Störungen  nicht  allein  des  Bandapparates  und 
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der  Muskeln,  sondern  auch  der  KnocliBn  des  Kniegeleakes,  so  dass  das  Gehen  und 
Stellen»  £unoal  bei  der  dritten  Form  der  LuxatioQ,  recht  erheMich  behindert  Ist 


{  471.    Fractnra  patollae. 

la  der  Häufigkeit  der  Enocbenbrüche  nimmt  die  Patellafracttir  zwar  keine 
höbe  Stelle  ein,  sie  kommt  nach  den  gewöhnlichen  Angaben  in  2^0  aller  Frac- 
turen  vor,  aber  die  einzelnen  Fälle  sind  in  diagnostischer,  prognostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  von  recht  hohem  Interesse.  Die  Fractur  entsteht  in 
der  Mohri^ihl  der  Fälle  durch  Muskelzug^  und  zwar  bei  dem  Versuche,  den  nach 
rückwärts  fallenden  Eumpf  durch  eine  kraftvolle  Contraction  des  mächtigen  M.  ei- 
tensor  quadriceps  vor  dem  Falle  zu  bewahren.  Das  Fallen  des  Hampfes  nach 
rückwärts  bedeutet  eine  Streckbewegung  in  der  Hüfte»  eine  UeberBtreckuug  des 
Eumpfes  und  Beckens,  während  im  Eni(?geienke  eine  Beugung  stattündet  Die 
Contraction  des  M.  extensor  quadriceps  ist  in  dem  Augenblicke  des  Fallens  die 
zweckmässigste  Muskekction,  um  den  Fall  noch  aufzuhalteo,  sie  streckt  das  Koio 
und  beugt  zugleich  das  Hüftgelenk  und  zwar  durch  die  obere  Insertion  des  M. 
rectus  femoris,  welcher  zu  den  vier  Köpfen  des  M.  qaadriceps  gebOrt*  Die  Patella 
wird  in  diesem  Momente  durch  die  Spannung  des  Ligam.  pateüare  und  durch  die 
Contraction  des  M.  quadriceps  gegen  die  Condjlen  des  Femar  angedrängt,  wäh- 
rend der  nach  hinten  fallende  Rumpf  durch  die  Streckung  im  Hüftgelenke  und 
die  gleichzeitige  Beugung  im  Ente  den  oberen  Insertionspunkt  des  ganzen  Streck- 
apparates von  dem  unteren  immer  mehr  zu  entfernen  strebt  Bei  dieser  Ueber- 
spannung  des  Streckapparates  kann  jeder  seiner  Theile  reissen,  der  Muse,  quadri- 
ceps^ seine  Sehne ^  diis  Ligam.  pateilac,  Verletzungen,  welche  §  472  erörtern 
wird,  am  häufigsten  aber  kommt  es  zur  Rissfraclur  der  Patella,  Der  starre, 
gegen  das  gebeugte  Knie  angedrängte  Knochen  setzt  eben  der  plötzlich  einwirken- 
den Gewalt  eiueu  viel  geringeren  Widerstand  entgegen,  als  die  elastischen,  dehn- 
baren Fasern  des  Muskels,  der  Sehne,  des  Bandes,  und  in  der  Thal  sind  Patella- 
firacturen  viel  zahlreicher,  als  Eiese  der  genannten  Theile  zusammengenommen. 
Alle  diese  Trennungen  werden  entsprechend  der  in  der  Längsrichtung  dehnenden 
Gewalt  quor  verlaufen,  und  so  ist  auch  die  Fractur  der  PatoHa  durch  Muskelzug 
immer  eine  quere.  Die  TrennungsUnie  liegt  gewohnlich  in  der  Mitte,  so  dass 
beide  Bruchstücke  ungefähr  gleiche  Grösse  haben ;  fast  niemals  befindet  sich  der 
Brach  nahe  dem  oberen  Bande,  sehr  häufig  dagegen  in  der  uuteren  Hälfte,  so 
dass  nur  ein  kleines  Bruchstück  an  dem  Ligam.  patellae  hängen  bleibt. 

Ausser  den  queren  Hissbrüchen  der  Kniescheibe,  welche  man  wohl  mit 
dem  Zerbrechen  eines  HoJzstabes  über  dem  gebeugten  Knie  vergleicht,  kommen 
auch  Längs-^  Stern-  und  Späiterbrüche  der  Pateüa  vor.  Sie  sind  indess  viel 
weniger  häufig,  als  die  Querbrüche  und  entstehen  immer  durch  directe  Gewalt, 
durch  Stockschlag,  Fall  auf  das  Knie,  besonders  durch  Auftreffen  spitziger  Fremd- 
körper, wie  bei  dem  Falle  auf  spitzige  Steine  u.  s.  w.  Eine  Kugel  schlägt  zuweilen 
ein  einfaches  Loch  durch  die  Patella,  doch  kommen  neben  den  Locbschüssen  auch 
Splitter  Schüsse  vor. 

Der  Verletzte  liegt  nach  dem  queren  Rissbruche  der  Patella,  welcher  uns, 
seiner  Häufigkeit  entsprechend,  im  Folgenden  ziemlich  ausschliesslich  beschäftigen 
wird,  am  Boden,  ohne  sich  erbeben  zu  können.  Jede  active  Streckung  des  Knies 
ist  unmöglich,  der  vierköpfige  Strecker  des  Unterschenkels  versagt  eben  seinen 
Dienst.  Aufgerichtet  vermögen  solche  Kranke  wohl  notbdürftig  rflckwärts  zu  gehen^ 
sie  stützen  sich  dabei  auf  die  Hemmuugsbänder  der  hinteren  Kapsel  wand;  sobald 
sie  aber  einen  Schritt  vorwärts  thun  oder  gar  eine  Treppe  zu  steigen  versuchen, 
brechen  sie  hülflos  zusammen. 

Hattet- Losten,  Cliiraffil».  II.  Ij5.  (L  Aufl.  14 
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Allmälig  schwillt  das  E[Diegelenk  an,  denn  ans  den  zerrisseneo  Blatgefässen 
des  EnocheDS  und  der  Kapsel,  welche  an  der  Vorderflftche  mehr  oder  weniger  weit 
mit  einreisst,  strömt  das  Blut  in  die  GelenkhOhle  und  füllt  sie  aus.  Dieser  Blat- 
erguss  tritt  bei  der  Untersuchung  in  den  Vordergrund.  Man  sieht  und  fühlt  die 
prall  gespannte  Kapsel,  welche  sich  zwischen  die  Fragmente  der  Patella  eindrängt 
Die  Erkenntniss  der  eigentlichen  Verletzung  wird  hierdurch  einigermassen  er- 
schwert, zumal  wenn  auch  die  hintere  Wand  der  Bursa  praepatellaris  (§  488) 
mit  eingerissen  wurde  und  sich  das  Blut  auch  hier  ansammelt  Verdrängt  man 
indessen  das  ergossene  Blut  mit  dem  Finger,  so  wird  man  die  Bmchenden  der 
Kniescheibe  immer  fühlen  und  auch  ihre  Diastase  nachzuweisen  im  Stande  sein. 
Diese  schwankt  zwischen  einigen  Millimetern  und  2  Cm.  und  hängt  ab  von  der 
geringeren  oder  grösseren  Ausdehnung  des  Querrisses  in  der  Kniegolenkkapsel,  in 
welche  die  Patella  eingewebt  ist  Bei  geringer  Diastase  lässt  selbst  eine  genaue 
Betastung  die  Fractur  kaum  erkennen,  denn  auch  die  seitliche  Verschiebung  der 
Bruchstücke  wird  durch  die  eng  umfassende  Kapsel  und  die  zu  den  Seiten  der 
Patella  herziehenden  Stränge  der  Quadricepssehne  sehr  erschwert  Bleibt  die  Dia- 
gnose zweifelhaft,  so  ist  zunächst  der  Fall  als  Fractur  zu  behandeln,  bis  dann 
nach  Resorption  des  Blutergusses  der  Befund  genauer  festgestellt  werden  kann« 

In  der  übergrossen  Mehrzahl  heilen  die  Querbrüche  der  Kniescheibe  durch 
fibröse  Stränge,  welche  den  Raum  zwischen  den  Bruchflächen  ausfüllen,  nicht 
durch  knöchernen  Callus.  Die  wesentliche  Schuld  an  dieser  mangelhaften  Heilung 
trägt  die  Diastase  der  Fragmente,  wie  das  aus  den  Beobachtungen  an  Längs- 
und Splitterbrüchen  deutlich  erhellt.  Bei  diesen  liegen  die  Bruchflächen  dicht 
aneinander,  sie  heilen  in  der  Regel  knöchern.  Doch  ist  die  Diastase  nicht  der 
einzige  Grund  der  ligamentösen  Vereinigung,  vielmehr  muss  auch  die  mangelhafte 
Leistungsfähigkeit  des  Periostes,  welches  nur  die  obere  Fläche  des  Knochens  be- 
deckt, sowie  die  Gefassarmuth  des  Markgewebes  der  Patella  mit  herangezogen 
worden.  Endlich  hat  Macewen  (1887)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich 
bei  starker  Diastase  nicht  selten  Fasern  der  Aponeurose,  welche  die  Patella  über- 
zieht und  oben  in  die  Quadricepssehne,  unten  in  das  Ligament  patellae  übergeht, 
zwischen  die  Fragmente  einlegen  oder  selbst  angespiesst  werden. 

Für  die  spätere  Function  gibt  die  ligamentöse  Vereinigung  der  Bruchflächen 
insofern  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  als  die  flbrösen  Stränge  theils  durch  die 
passive  Spannung  bei  den  Beugebewegungen  des  Knies,  theils  durch  die  Con- 
tractionen  des  M.  quadriceps  im  Verlaufe  der  Jahre  zu  langen,  dünnen  Membranen 
gedehnt  werden  können.  Man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen  nach  Jahren  die 
Entfernung  der  beiden  Patellafragmente  nicht  mehr  nach  Centimetem,  sondern 
nach  Decimetern  zu  messen  war.  In  den  handbreiten  Membranen  liegen  dann 
einzelne  Knochenkome  zerstreut,  der  Ausdruck  eines  misslungenen  Versuches  knö- 
cherner Vereinigung.  Schliesslich  wird  bei  der  Länge  der  membranösen  Zwischen- 
substanz die  contractile  Verkürzung  des  M.  quadriceps  gar  nicht  mehr  auf  die 
Tibia  übertragen,  es  hört  die  active  Streckfähigkoit  des  Kniegelenkes  vollkommen 
auf.  Bei  der  Nachbehandlung  muss  auf  diese  Eventualität  Rücksicht  genom- 
men werden. 

Ein  zweites  für  die  functionelle  Prognose  wichtiges  Moment  liegt  in  dem 
grossen,  das  Kniegelenk  ausfüllenden  Blutergusse,  welcher  nicht  nur  die  Fragmente 
auseinander  hält,  sondern  auch  in  der  Regel  zu  einer  Sjnovitis  serosa  mit  Hjdar- 
thros  führt.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  unter  dem  Reize  der  heilenden  Fractur 
selbst  zu  Adhäsionen  der  Synovial fialten.  So  lässt  jede  geheilte  Fractur  der  Patella 
eine  mehr  oder  minder  störende  Behinderung  der  Gelenkbewegung  zurück,  deren 
leichtere  Formen  freilich  im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren  fast  spurlos  ver- 
schwinden.    Immerhin  ist  es  zweckmässig,  die  Verletzten  schon  vor  Anlegen  des 
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Yerbandes  Qber  die  möglichen  Folgen  der  Fractur  zu  unterrichten,  damit  sie  nicht 
der  äritlicheo  Thlltigkeit  zur  Schuld  anrechnen,  was  in  der  Art  der  Verletznng 
hegründet  ist.  Die  sorgfaltige  Immobilisation  in  Streckstüllung,  welche  ¥or  Schlusa 
der  sechsten  Woche  nicht  unterbrochen  werden  darf,  sichert  Qbrigena  das  Gelenk 
am  h«sten  vor  einer  erheblichen  Behinderung  der  Bewegungen. 

Unmittelbar  nach  der  Yerletzung  wird  die  Application  von  Eis  eine  beträcht» 
lichore  Blütansamiuliing  im  Gelenke  verhindern  kruinen.  Später  hat  die  BehmuU 
iung  zunächst  den  BJutergass  zu  beseitigen,  da  vorher  eine  vollständige  Coaptation 
der  Fragmente  unmöglich  ifit  In  der  Regel  kommt  man  mit  einem  Compression^ 
verbände,  wie  er  zur  Behandlnng  des  Hjdarthros  f§  476)  angegeben  isti  aus. 
Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Gelenk  soweit  abgeschwollen,  dass  nunmehr  für  die 
Annäherung  der  Fragmente  gesorgt  werden  kann.  E.  v.  Volkmann  und  M. 
Schede  haben  die  Entleerung  des  frischen  Bluter gmses  durch  aseptische  Punc- 
lifjH  empfohlen  und  ausgeführt,  M.  Schede  ausserdem  noch  die  aseptische  Irri- 
gation des  Gelenkes  mit  3  ^/a  Carbol-  oder  besser  einer  0,1  ^;o  Sublimatlosung. 
Die  Coaptation  der  Bruchflächen  wird  hierdurch  zweifellos  sehr  erleichtert.  Dem 
gleichen  Zwecke  dient  die  iVussage,  welche  Metzger  schon  sehr  frühzeitig, 
mindestens  aber  vom  4. — 5*  Tag©  ab,  anzuwenden  empfiehlt. 

Ein  bei  jeder  Behandlung  der  Patellafractur  beachten swerther  Grundsatz  ist 
die  Lagerung  des  Beines;  dm  Kniegelenk  soll  gestreckt,  das  Hüftgelenk  ge* 
beugt  stehen.  Die  Streckung  des  Kniegelenkes  sichert  man  entweder  durch  eine 
hintere  Schiene  oder  durch  einen  Gypsverband,  welcher  den  ganzen  Ober-  and 
Unterschenkel  umgibt  und  nur  die  Patellagogend  zum  Zweck  specieller  Verbände 
und  Apparate  freilässt.  Die  Beugung  des  Hüftgelenkes  aber  wird  am  einfachsten 
dadurch  erzielt,  dass  der  Kranke  halb  (tufrccht  im  Bette  sitzt  (Langenbeck 
d.  Ä.).  Diese  combinirte  Stellung,  Flexion  im  Hüft-,  Extension  im  Eniegelenkei 
nähert  die  oberen  und  unteren  Insertionspunkte  des  Ünterschenkel-Streckapparates, 
die  Spina  ant  inf.  oss.  ilei  und  die  Spina  tibiae,  einander  an  und  entspannt  den 
Extensor  quudriceps.  Sie  reicht  bei  geringer  Diastase  zuweilen  als  einzige  Be* 
handlang  aus,  zumal  wenn  durch  Compression  oder  Massage  das  Blutextravasat 
vollkoDimßn  beseitigt  ist  (Metzger),  Für  die  meisten  Fälle  freilich  bedarf  es 
Zur  Annäherung  der  Fragmente  noch  besonderer  Verbände  und  Vorrichtungen, 
zu  welchen  wir  mit  Ucbergehung  alter,  ganz  unzureichender  Bindentouren,  z.  B. 
des  Chiastersy  folgende  anfuhren: 

1 )  Das  genaue  Anlegen  einer  Testudo  genu  inver&a  nach  den  Eegeln^  welche 
im  Allg,  Thl  (Cap.  30)  angegeben  wurden.  In  ihrer  kunstgerechten  Aufeinander- 
folge führen  die  Bindentuuren  die  Bruchstücke  der  Patella  zwar  etwas  zusammen, 
bei  festem  Anziehen  aber  kann  am  Unterschenkel  venöse  Stauung  eintreten,  und 
locker  angelegt  haben  die  Touren  keine  sichere  Wirkung,  Die  Bindentestudo  ist 
daher  nur  als  Unterstützungsmittel  für  andere  Verbände  zu  bezeichnen. 

2)  Das  Anlegen  von  Heftpflasterstreif e7i^  ähnlich  den  Testudotouren,  jedoch 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Streifen  einzeln  oberhalb  des  oberen  und  unter- 

lalb  des  unteren  Bruchstückes  zu  liegen  kommen  und  in  der  Kniekehle  einen 
eien  Eaum  zwischen  sich  lassen,  wodurch  jene  venöse  Stauung  vermieden  wird. 
»as  Verehren  ist  einfach,  zweckmässig  und  recht  sicher  im  Erfolge ,  wenn  man 
die  Streifen  genau  anlegt  Dieso  ziehen  zwar  nur  an  der  Haut,  aber  die  Baut 
zieht  wieder  an  den  Fragmenten;  zudem  unterstützt  der  Druck  der  Streifen  auf 
die  vordere  Kapeelwand  die  Eesorption  des  Blutergusses.  In  den  ersten  Wochen 
muss  der  Eeftpflasterverband  alle  acht  Tage  erneuert  werden« 

3)  Das  Anlegen  der  Klammer  von  Malgaigne  (Fig.  313).  Die  beiden 
scharfen  Doppelhaken  (HH)  werden  ober-  und  unterhalb  der  Bruchstücke  durch 
die  Haut  eingestochen,  mittelst  einer  Schraube  (S)  vereinigt  und  dann  durch  An- 
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ziehen  der  Schranbeomutter  (M)  sammt  den  Bruchstücken  einander  angtnftheri 
Der  Apparat  ist  sehr  berühmt  geworden  und  hat  seine  entschiedenen  Vorzüge; 
doch  sind  bei  seiner  Anwendung  auch  Vereiterungen  des  /Kniegelenkes  vorge- 
kommen, welche  die  Amputation  des  Oberschenkels  nöthig  machten  oder  gar  IMt- 
lich  endeten.  Durch  aseptische  Reinigung  der  Haken  vor  dem  Einstechen  und 
durch  aseptischen  Schutz  der  Stichwunden  kann  man  dieser  Gefahr  jetzt  wirksam 
vorbeugen.  Tr^lat  empfahl  oberhalb  und  unterhalb  der  Fragmente  zwei  in 
heisses  Wasser  eingetauchte  Guttaperchastreifen,  ähnlich  wie  die  Heftpflaster- 
streifen bei  2),  anzulegen  und  diese»  nachdem  sie  sich  während  der  Erhärtung 
an  die  Bänder  der  Patella  genau  angeschmiegt  haben,   mit  der  Klammer  Mal- 

gaigne's  zusammenzuziehen.  Das 
Verfahren  ist  schonender  als  die 
Klammer,  aber  weder  so  einfach,  noch 
von  besserer  Wirkung  als  der  unter 
Fiff  818.  ^^    beschriebene   Heftpflasterverband. 

Maig.igne'.  KUmi^T  «ur  BBUndiung  der         ^«(^^^  empfiehlt,  die  Guttapercha- 
PattUafrietar.  streifen    durch  elastische  Fäden  zu- 

sammenzuziehen. 

4)  Die  Sehnennahi,  zuerst  (1868)  von  B.  v.  Volkmann,  dann  (1880)  von 
Kocher  ausgeführt  v.  Volkmann  zieht  eine  Fadenschlinge  von  Seide  oder 
Silberdraht  quer  durch  die  Quadricepssehne,  eine  andere  durch  das  Ligament 
patellae  und  knotet  oder  dreht  beide  über  der  Patella  zusammen.  "Kocher  führt 
nach  Function  des  Hämarthros  und  Incision  der  Haut  ober-  und  unterhalb  der 
Patella  einen  starken  doppelten  Silberdraht  der  Länge  nach  unter  den  Fragmenten 
her  und  dreht  die  Enden  über  einer  Gazerolle  auf  der  Patella  zusammen.  In 
beiden  Fällen  muss  selbstverständlich  streng  aseptisch  verfahren  werden. 

5)  Die  Knochennaht.  Sie  wurde  zuerst  von  König,  Lane  u.  A.  bei  oom- 
plicirten  Patellafracturen  angewandt,  dann  von  Lister  1877  auch  auf  die  sub- 
cutanen übertragen.  Lister  empfiehlt,  die  Fractur  durch  einen  Längsschnitt 
bioszulegen,  Füller  U.A.  wählen  einen  Querschnitt  Gewöhnlich  genügt  eine 
Naht,  zu  welcher  Lister  Silberdraht  verwendet  Der  Draht  wurde  in  den  ersten 
Fällen  nach  ca.  8  Wochen  entfernt,  in  den  späteren,  nach  dem  Vorgange  von 
van  der  Meulen  (Utrecht  1880),  platt  gehämmert  und  dem  Einheilen  über- 
lassen, was  auch  ohne  Störung  erfolgte. 

Die  unter  4)  und  5)  erwähnten  Verfahren,  insbesondere  die  Knochennaht 
ermöglichen  ohne  Zweifel  die  directeste  Coaptation  der  Bruchstücke  und  lassen  am 
ehesten  eine  knöcherne  Vereinigung  erwarten,  aber  sie  sind  mühsam,  verletzend 
und  bei  einem  Fehler  in  der  Aseptik  nicht  gefahrlos.  Sehr  lehrreich  ist  in  dieser 
Beziehung  eine  Statistik  Conr.  Brunner*s  (1885).  Von  8  mit  Kocher's 
Sehnennaht  behandelten  Fällen  von  frischer  Patellafractur  endete  1  tödtlich;  in  2 
trat  Vereiterung  des  Gelenkes  ein.  Von  45  Fällen,  in  welchen  die  primäre  Knochen- 
naht angelegt  wurde,  heilte  zwar  die  Mehrzahl  aseptisch,  8  mal  aber  störte  Gelenk- 
eiterung den  Verlauf,  2 mal  kam  es  zur  Nekrose  der  Fragmente,  2 mal  wegoi 
Eiterung  und  Pjämie  zur  Amputatio  femori?,  2  mal  erfolgte  der  Tod.  Das  sind 
Besultate,  die  zu  denken  geben,  um  so  mehr,  als  alle  diese  unglQcklichen  Aus- 
gänge lediglich  dem  operativen  Eingriffe  zur  Last  fallen,  der  eine  subcutane  Ge- 
lenkfractur  zu  einer  offenen  machte.  Und  die  functionellen  Besultate?  Brnnner 
fand  nur  13  mal  einen  vollkommenen  Erfolg  angegeben;  unter  den  übrigen,  ge- 
nesenen Fällen  waren  7  mit  Ankylose,  5  mit  starker  Bewegungsstörung  im  Knie* 
gelenke  verzeichnet.  Sonach  übertrifft  die  Knochennaht,  was  den  functionellen 
Erfolg  betrifft,  die  unblutigen  Methoden  in  keiner  Weise,  und  der  einzige  Grand, 
welcher  das  eingreifende  Verfahren  hätte  rechtfertigen  können,  die  grössere  Sicher- 
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heit  knöcherner  oder  strafT-fibröser  VereiniguDg  der  Fragmente  bei  freier  Beweg- 
lichkeit im  KniegeleDke,  hat  sich  als  hinfällig  erwiesen.  Nicht  viel  besser  stellen 
sich  die  Eesaitiite  einer  von  Dennis  (Amerika  1886)  anfgestellten  Statistik  über 
182  Falle  von  Patellanaht:  75  gute,  35  zufriedensteUeude,  24  schlechte  Erfolge, 
1 1  Todesfälle;  4 mal  kam  es  zur  Amputation,  34  mal  zur  Yereitentng  des  Gelenkes, 
17  mal  zn  partieller,  14  mal  zu  totaler  Ankylose;  6  Fälle  waren  noch  in  Behand- 
long,  von  dreien  war  das  Endresultat  unbekannt. 

Für  gewi^hnlich  wird  man  alöo  bei  dem  Heftpiaster^  and  dem  Gipsverbande 
in  Streckstellung  des  Knies  stehen  bleiben,  oder  anch  nnter  aseptischen  Mass- 
regeln die  MalgaigneVhe  Klammer  anlegen.  Sehnen-  und  Knochennaht  ist 
j'liöchsteiis  gestattet,  wenn  alle  anderen  Mittel  bei  der  Coaptation  der  Bruchstücke 
fehl  schlagen  und  selbiitverständlich  nur  dem,  der  die  Aseptik  beherrscht 

Der  Gjpsverband  bleibt  bei  der  langsamen  Entwickelung  der  fibrösen  Zwischen- 
s^bstan^  mindestens  t>,  am  besten  8  Wochen  liegen.  Für  die  ersten  Monate  nach 
der  Heilung  tragen  die  Eeconvalescenteo  einen  Schienenapparat,  welcher  das  Knie- 
gelenk in  Streckung  feststellt  und  die  Patella fragraente  mittelst  Ledergurten  noch 
etwas  zusammendrängt.  Der  Apparat  gibt  im  Gehen  die  gewQnsohte  Sicherheit 
ond  schützt  vor  eicessiven  Bewegungen,  welche  etwa  eine  secundäre  Vermehrung 
der  Diastase  bewirken  könnten.  Bei  guter  Heilung  fihlt  man  nur  eine  schmale 
lineare  Furche  an  der  Bruchstelle,  sie  entspricht  der  straffen  bindegewebigen  Ver- 
einigung der  Fragmente. 

Compiicirte  Fracturen  der  Patella  sind  nach  den  allgemeinen  Regeln  ond 
nach  denjenigen  des  $  474  zu  behandeln.  Die  Knochennaht  hat  hier  volle  Be- 
rechtigung und  wurde,  wie  oben  bemerki;,  hior  auch  zuerst  ausgeführt  v*  Beck 
empfiehlt  bei  Zertrümmerung  der  Patella  ihre  Ex!?tirpation, 

Vtrrattete  Fäite  von  Patella  fr  actur ,  in  welchen  die  fibröse  Zwischenmasso 
von  Anfang  an  sehr  lang  war,  oder  sich  mit  der  Zeit  enorm  dehnte,  sind  durch 
Bloalegung,  Anfrischung  und  Naht  der  Bruchstücke  noch  zu  heilen,  mindestens 
zu  bessern.  Logan  (1867),  Trendelenbnrg  (187S),  Smith  (IS7S)  haben 
auf  diese  Weise  gute  Erfolge  aufweisen  können.  Die  Brunner*sche  Statistik 
deckt  teilich  auch  hier  die  Kehrseite  auf.  Es  finden  sich  unter  45  derartig  ope- 
rirten  Fällen  1 1  Gelenk  Vereiterungen,  1  0bor8cheuketampütation,  3  Todesfälle  an 
Py&mie,  7  Ankylosen  und  zahlreiche  Bewegungsstörungen  angeführt  Immerhin 
wird  man  hier  die  Knochennaht  weit  eher  vertheidigen  können,  als  bei  frischer 
subcutaner  Patellafractur.  Denn  eine  straffe  Heilung  der  pseadarthrodisch  ver- 
bundenen Fragmente  ist  ohne  Änfrischung  gar  nicht  möglich;  hat  man  aber  zu 
dem  Zweck  einmal  die  alte  Fracturstelle  biosgelegt,  so  wird  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung durch  eine  Knochennaht  nicht  gesteigert  Bei  grosser  Diastase  macht 
übrigens  die  Anuüherung  der  Bruchstücke  zuweilen  Schwierigkeit  v,  Berg- 
mann (1886)  sah  sich  iu  einem  solchen  Falle  genöthigt,  die  Tuberositas  tibiae 
loszumeisseln  und  erreichte  erst  nach  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  die 
volle  Coaptatiim»  welcher  dann  knöcherne  Verheil ung,  sowohl  der  Patellafiragmente, 
wie  der  verschobenen  Tuberositas  tibiae  folgte.  Verweigert  der  Kranke  mit  ver- 
alteter Kniescheibenfractur  jeden  operativen  Eingriff,  so  bleibt  nur  übrig,  ihm  eine 
Stützmafechiue  zu  geben,  welche  die  Ueberstrecknng  hemmt  und  durch  ein  vom 
über  das  Knie  ziehendes  Gummiband  die  Quadricepssehne  ersetzt 


§  472.     Ruptur  des  Ligamentum  patellae,  der  Sehne  des 
Quadriceps  femoris  und  des  Muskels  selbst. 

In  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  die  Patella  können  sowohl  das  Ligam.  patellae 
als  auch  die  Sehne  des  vierköpfigen  Streckers  reissen.     Fälle,  in  welchen  Stücke 


214    Spcoieller  Theil.    V.  Die  Verletzangen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremltlt» 

des  Knochens  noch  an  dem  Bande  oder  der  Sehne  hängen  bleiben,  bilden  den 
üebergang  zur  Quer^ctur  der  Kniescheibe. 

Die  Ruptur  des  Ligam.  patellae,  von  welcher  Majdl  (1882)  65,  Sands 
(1885)  78  Fälle  zusammenstellte,  ist  die  häufigere  Verletzong.  Von  einigen 
Autoren,  besonders  von  Malgaigne,  wird  sie  als  Lrixation  der  Patella  nach 
oben  beschrieben;  gewiss  mit  Unrecht,  denn  die  Zerreissung  des  Bandes  ist  die 
Hauptsache,  die  Dislocation  der  Patella  nur  eine,  allerdings  die  wichtigste  Folge- 
erscheinung. Zu  dem  reihen  sich  Aetiologie,  Symptome  und  Behandlung  so  sehr 
an  die  Fractur  der  Patella  an,  dass  der  Name  Buptur  des  Ligam.  patellae  sieher 
mehr  Berechtigung  hat. 

Gewöhnlich  liegt  die  quere  Trennungslinie  an  der  Tibialinsertion  des  Bandes, 
wobei  zuweilen  ein  Stück  der  Tuberositas  tibiae  mit  ausreiset,  selten  am  unteren 
Bande  der  Patella;  eine  Quertrennong  in  der  Mitte  des  starkes  Bandes  gehört  zu 
den  Baritäten  und  entsteht  fast  nur  durch  scharf  treffende  Gewalt 

Der  Mechanismus  ist  der  gleiche  wie  bei  der  Fractur  der  Kniescheibe.  Auch 
hier  liefert  gewaltsame  Muskolaotion  die  Mehrzahl  der  Verletzungen;  eine  geringe 
Anzahl  ist  auf  directe  Verwundung  durch  Hieb  und  Schnitt,  oder  auf  gewaltsame 
Dehnung  zurückzuführen.  Paul  Vogt  (1869)  berichtete  von  einem  16 jähr.  Gym- 
nasiasten, welcher  beim  Turnen  auf  dem  Sprungbrette  ausglitt  und  rückwärts  zu 
fallen  drohte.  Bei  dem  Versuche,  sich  mit  aller  Kraft  aufrecht  zu  erhalten,  riss 
die  Tuberositas  tibiae  aus.  Gibson  und  Hamilton  beobachteten  bei  ähnlichen 
Anlässen  den  Biss  beider  Kniescheibenbänder.  Durch  forcirte  Dehnung  entstanden 
sah  ich  die  Buptur  bei  einem  Manne,  dem  ein  Kurpfuscher  das  in  Streckung  steif 
geheilte  Knie  über  der  Tischkante  gebogen  hafte. 

Der  Biss  des  Bandes  ist  charakterisirt  durch  den  Stand  der  Patella.  Diese 
rückt  auf  den  oberen  Abschnitt  der  Schenkelrolle,  steht  hier  meist  zwei  Qner- 
finger  höher,  als  normal  und  ist  ausserordentlich  beweglich.  Die  Prominenz  des 
Knies  ist  verschwunden;  an  ihrer  Stelle  sieht  man,  so  lange  die  blutige  Schwel- 
lung die  Contouren  nicht  verwischt,  eine  Grube,  in  deren  Tiefe  die  FemonoUe 
und  die  vordere  Kante  der  Tibia  durch  die  schlaffe  Haut  durchgefühlt  werden 
kann.  Auch  das  abgetrennte  Band  ist  meist  zu  entdecken,  ebenso  die  Binne 
zwischen  den  beiden  Rissstücken,  welche  durch  Beugung  leicht  vergrössert  werden 
kann.  Ist  die  Tuberositas  tibiae  mit  herausgerissen,  so  hebt  das  Knochen fragment 
zuweilen  die  Haut  in  einem  Dackel  empor,  der  unschwer  hin  und  her  zu  schieben 
ist  Die  Lage  des  Bisses  entscheidet  darüber,  ob  die  Verletzung  in  das  Gelenk 
penetrirt  oder  nicht.  Rupturen  im  oberen  Drittel  des  Bandes  liefern  stets  ein 
intraarticuläres  Blutextravasat  Dass  die  Störungen  im  Gebrauche  des  Beines 
denen  bei  Patellafractur  durchaus  gleichen,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 

Die  Diagnose  gibt  bei  sorgfältiger  Untersuchung  zu  keiner  Verwechselung 
Anlass.  Der  hohe  Stand,  die  Beweglichkeit  der  Kniescheibe,  die  Unmöglichkeit, 
das  Bein  zu  strecken,  sind  die  wichtigsten  Anhaltspunkte. 

Wenn  die  Brauchbarkeit  des  Beines  hier,  wie  bei  dem  Bruche  der  Kniescheibe, 
von  der  Straffheit  der  Narbe  abhängt,  so  ist  eine  möglichste  Annäherung  der 
Bissenden  die  Aufgabe  der  Behandlung,  Dies  suchen  Manche  (Sistach  u.  A) 
nur  durch  Lagerung  zu  erreichen,  indem  sie  das  gestreckte,  in  der  Hüfte  ge- 
beugte Bein  auf  eine  schiefe  Ebene  legen.  Zweifellos  hat  diese  Behandlung  Er- 
folge aufzuweisen,  wie  aus  der  Sistach 'sehen  Statistik  (1870)  hervorgeht  Ist 
aber  die  Dislocation  der  Patella  erheblich,  so  werden  kräftigere  Mittel  nothwendig, 
um  sie  dem  Bande  entgegenzuführen.  Man  wird  dann  mit  Binden-  oder  Heft- 
pflastcrtouren  die  Kniescheibe  herunterziehen  oder  selbst  die  Malgaigne'sche 
Klammer  anwenden,  deren  Haken  einerseits  in  die  Patella,  anderseits  in  die  Tuber- 
ositas tibiae  eingeschlagen  werden.    Im  Nothfalle  ist  die  Naht  am  Platze. 
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Sehr  viel  seltener,  als  das  KniescheibenbaEd  zerreisst  die  Quadricepssehne, 
ome  Verletzung,  welche  von  einigeD  Autoren  sekr  mit  ITnreclit  aU  Luxation  der 
Pafelia  nach  unten  bezeichnet  wird.  Nehmen  wir  Hieb-  nnA  Schusswonden  des 
KDiegdenkes  aus,  bei  denen  es  wohl  auch  einmal  zur  Darchtrenuung  der  Streck- 
sehne  kommen  kann,  so  ist  die  quere  Abtrennung  an  der  Patellu  ausschliesslich 
durch  rasehe,  plötzliche  Muskel  wirknug  veranlasst  Li  or  ins  er  erzählt  von  einem 
kräftigen  Manne,  der  eine  schrielle  Bewegung  machte,  um  einem  Wagen  auszu- 
weichen, zusammenknickte  und  die  Sehne  zerriss.  Einen  gleichen  Fall  habe  ich 
selbst  gesehen*  Der  Mann  war  einem  Wagen  nachgesprungen  und  hatte,  nur 
noclk  wenige  Schritte  entfernt,  möglichst  weit  ausgeholt.  Plötzlich  fühlte  er  ein 
Krachen  und  stürzte  auf  den  Rücken*  Die  Strecksehne  des  linken  Beines  war 
dicht  an  der  Patella  abgerissen.  Doppelseitig  beobachtete  die  Verletzung  John 
Adams,  der  auch  noch  einen  zweiten  derartigen  Fall  referirt  Bei  der  Unter- 
suchung findet  man  dicht  über  der  Knieäcbeibe  eine  Binne,  in  welche  bequem 
zwei  Querfinger  passen.  Der  Sehnenstumpf  ist  nach  oben  gewichen,  ein  massiges 
Bkteitravasat  umgibt  die  Stelle  der  Verletzung.  Veranlasat  man  den  Patienten, 
eine  Streckbewegung  zm  machen,  so  spannen  sich  einige  seitliche  Stränge  an,  die 
von  der  Fiiscie  des  Quadriceps  nach  dem  Onlerschenkel  ziehen,  eine  volle  Streckung 
aber  ist  unmöglich,  Beugung  schmerzt  und  verbreitert  den  Sp:ilt  zwischen  Sehnen- 
stumpf und  Kniescheibe. 

Ist  der  Sebnenstumpf  nur  wenig  nach  oben  gerückt,  so  genligt  die  ruhige 
Lagerung  mit  gestrecktem  Knie  und  erhobener  Ferse,  um  in  4 — 5  Wochen  eine 
vollständige  Heilung  zu  erzielen.  Bei  starker  Dislocation  wickelt  man  den  Ober- 
schenkel von  oben  nach  unten  in  regelmässigen  Touren  ein  und  fixirt  anderseits 
die  Patella  mit  Binden  oder  Heftpflaster.  Besser  noch  wirkt  die  unter  Aseptik 
ausgeführte  Sehnenmiht^  wie  sie  List  er  in  einem  Falle  unternahm. 

Am  wenigsten  häufig  wird  unter  den  queren  Trennungen  des  Unterschenkel- 
Streckapparates  der  Riss  des  Muse,  quadriceps,  oder  vielmehr  seiner  vorderen 
Portion  des  Mmc,  recftis  ftmoris  beobachtet.  Die  Veranlassung  ist  auch  hier  ein 
heftiger  Muskelzug,  um  den  rQckwärtsfallenden  Rumpf  noch  aufrecht  zu  halten. 
Heftiger  Schmerz  an  einer  Stelle  de^  Muskels,  meist  tn  dessen  Mitte  und  djis  plötz- 
liche Unvermögen,  gerade  zu  stehen,  charakterisirt  die  Verletzung.  Im  frischen 
Falle  und  nachdem  die  blutige  Schwellung  vorüber,  lässt  sich  zudem  der  Querriss 
durch  die  Haut  hindurch  palpiren ;  bei  einem  Verletzten,  den  ich  sah,  konnte  man 
bequem  zwei  Finger  in  den  Spalt  eindrängen.  Die  Behandlung  besteht  in  4 — 6- 
wöchentlicher  ruhiger  Lagerung  mit  gestrecktem  Knie  und  gebeugter  Hüfte. 


§  473.    Die  Schusswunden  des  Kniegelenkes  und  ihre  Behandlung. 

Die  Gefahr  aller  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes,  mögen  es  nun  einfache 
Kapselwunden,  mögen  es  Loch-  oder  Splitterschussfracturen  sein,  liegt  in  der  Ver^ 
jauchung  und  Vereiitrung  des  Gelenkes.  Je  naoh  dem  Grade  und  dem  Charakter 
der  Lifeciion,  welche  durch  die  Verletzung  selbst,  z«  B.  durch  mitgerissene, 
schmutzige  Kleiderfetzen  oder  durch  die  Berührung  mit  der  Luft  und  mit  schmutzi- 
gen Verbandstoffen  statt  hatte,  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  bald  rascher, 
bald  langsamer.  Oft  vergehen  kaum  24  Stunden,  in  anderen  Fällen  einige  Tage; 
bisweilen  dauert  es  sogar  Wochen,  wenn  nämlich  die  Entzündung  von  einer  ent- 
fernteren Bruchstelle  des  Knachens  durch  eine  Fissur  langsam  In  das  Gelenk 
fortschritt  Das  Krankheitsbild  ist  bei  schwerer  Infection  ein  sehr  charakteri- 
stisches. Die  Gelenkgegend  s<:hwiUt  bis  auf  das  Doppelte  ihres  Umfanges  an, 
die  Haut  wird  ödematös^  ihre  Flache  gerothet  und  heiss.  Die  heftigsten  Schmerzen 
ziehen  quer  durch  das  Gelenk  und  strahlen  zum  Unterschenkel  und  Oberschenkel 
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ans.  Schon  die  leiseste  BerQhrnng  des  Beines,  ja  die  geringste  Erschütternng 
des  Bettes  lässt  den  Kranken  schmerzhaft  zusammenzucken.  Das  Fieber,  oft  Ton 
einem  heftigen  SchQttelfroste  eingeleitet  nnd  in  seinem  Verlaufe  von  Frostempfln- 
dungen  begleitet,  schnellt  sofort  zn  seiner  höchsten  Höhe;  die  thermometrische 
Messung  ergibt  40 — 41,5«.  In  wenigen  Tagen  steigt  die  Schwellung  der  Weich- 
theile  am  Oberschenkel  empor  und  am  Unterschenkel  herab;  am  ersteren  erscheint 
sie  besonders  früh  und  entwickelt  sich  hier  zu  bedeutender  Höhe.  Die  phlegmo- 
nöse Infiltration  des  subfascialen  und  subcutanen  Bindegewebes  folgt  dem  Schuss- 
canale  zwischen  die  Muskeln  des  Oberschenkels  oder  bahnt  sich  selbst  den  Weg, 
den  vorderen  Recessus  der  Sjnovialkapsel  an  der  oberen  Grenze  durchbrechend. 
Qeht  der  Kranke  an  der  Aufnahme  so  reichlicher  septischer  Noxen  nicht  früh- 
zeitig unter  den  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  Septikämie  zn  Grund,  so 
bilden  sich  in  den  Muskelvenen  des  Oberschenkels  Thromben,  welche  mit  der  Zeit 
jauchig  zerfallen,  in  den  Kreislauf  gelangen  und  schliesslich  zu  Metastasen  in 
den  Lungen  und  anderen  Organen  führen.  Der  Tod  an  Pjaemia  multiplex  schliesst 
den  Verlauf.  In  anderen  Füllen,  allerdings  der  Minderzahl,  beginnt  die  Eiterung 
sehr  allmälig,  dauert  unter  wechselnder  Gefahr  für  das  Leben  Monate  lang  und 
endet  mit  der  Verödung  und  Versteifung  des  Gelenkes. 

Versucht  man  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenkes  und 
ähnlicher  Wunden  der  Friedenspraxis  bestimmte  Regeln  aufzustellen,  so  tritt  eine 
doppelte  Schwierigkeit  in  den  Weg:  einmal  das  Wechsel  volle  Bild  des  Krankheits- 
verlaufes, dann  die  Werthlosigkeit  früher  gesammelter  Erfahrungen  über  die  Er- 
gebnisse der  verschiedenen  Behandlungsarten.  Was  die  erste  Schwierigkeit  angeht, 
so  finden  sich  von  dem  eben  geschilderten,  rasch  tödtlichen  Verlaufe  bis  zu  einer 
langsamen  Entwickolung  der  eiterigen  Entzündung  die  mannigfachsten  Abstufungen. 
Ist  nun  auch  in  den  schwersten  Füllen  die  Nothwendigkeit  operativen  Einschreitens 
niemals  in  Zweifel  gezogen  worden,  so  lassen  doch  die  mittelschweren  Schuss- 
wunden des  Kniegelenkes  eine  sehr  verschiedene  Behandlung  zu.  Soll  man  hier 
abwarten,  bis  die  Gefahr  für  Glied  und  Leben  das  Messer  in  die  Hand  drückt? 
Oder  soll  man  frühzeitig  und  unter  noch  günstigen  Verhältnissen  operativ  ein- 
schreiten und  den  Wundverlauf  gleich  anfangs  in  die  richtigen  Bahnen  lenken? 
Hier  müssten  grosse  Zahlen  die  Entscheidung  geben.  Wir  besitzen  allerdings 
solche  aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  (1870 — 1871),  aber  bei  dem  Ver- 
suche ihrer  Benutzung  treffen  wir  auf  die  zweite  Schwierigkeit.  Die  Antiseptik 
war  damals  noch  in  den  Kinderschuhen,  die  meisten  Chirurgen  haben  sie  gar  nicht 
oder  doch  mangelhaft  geübt;  das  statistische  Material  ist  also  werthlos  zur  Beant- 
wortung unserer  Fragen.  Die  Erfahrungen  einzelner  Chirurgen  im  letzten  russisch- 
türkischen  Kriege  (v.  Bergmann,  Reyher  u.  A.)  haben  zwar  gezeigt,  was  die 
Antiseptik  in  einzelnen  Fällen  vermag,  aber  die  Verhältnisse  waren  damals  im 
Ganzen  sehr  ungünstig,  und  nur  in  wenigen  Fällen  konnte  das  antiseptische  Ver- 
fahren so  durchgeführt  werden,  wie  es  geschehen  müsste. 

Die  folgenden  Behandlungsmethoden  der  Knieschüsse  und  ähnlicher  Verletz- 
ungen beruhen  auf  den  allgemeinen  Theorien  der  Wundinfection  und  auf  den  an 
Zahl  doch  immer  nur  geringen  Erfahrungen  der  Friedenspraxis.  Ihr  Werth  kann 
erst  durch  eine  künftige  Kriegsstatistik  oder  durch  fortgesetzte  Prüfung  in  der 
Friedenspraxis  festgestellt  werden.    Es  sind: 

1)  Die  einfache  antiseptische  Behandlung,  d.  h.  primäre  Berieselung  des 
Schusscanales  mit  antiseptischen  Lösungen,  Extraction  der  Fremdkörper,  der  Kugeln, 
der  Kleidungsfetzen  u.  s.  w.,  welche  bei  der  Digitaluntersuchung  des  Schusscanales 
aufgefunden  werden,  Drainage  dieses  Canales,  Anlegen  des  antiseptischen  Ver- 
bandes. Zu  diesem  Verfahren  eignen  sich:  a)  die  Schusswunden  des  Gelenkes 
ohne  Knochenverletzung  (§468),  b)  die  Loch-  und  Rinnenschüsse  der  Condjlen 
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und  des  Caput  tibiae,  c)  alle  Hieb-,  Stich-  and  ScliBUtwünden.  Bei  den  letzteren 
ist  die  Naht  der  Waude  zu  dem  öhrigen  antisepttschen  Verfahren  hinzuzufögeD. 
Der  frühe  Nahtverschi qss  wird  auch  am  sichersten  dem  bedenklichen  Lvf (ansaugen 
Torheugen,  welches  bei  Stichwunden  des  Kniegelenkes  von  König  nnd  von  mir 
beobachtet  und  durch  den  tjmpanitischen  Fercussionsscball  festgestellt  wnrde. 
Bei  Splitterbröchen  geringeren  Grades  kann  wohl  noch  dasselbe  Verfahren  ge- 
nügen ;  doch  müssen  ganz  lose  Splitter,  oder  Eotche,  welche  den  Ahfloss  der  Wund- 
secrete  zu  hemmen  drohen^  eitrabirt  werden. 

2)  l^ie  tmdseptische  Inchion  und  Drainage  des  Kniegelenkes  (über  deren 
Methodik  §  490).  Sie  tritt  in  allen  Fällen  ein»  in  welchen  die  Asepsis  nicht  zu  er- 
reichen war  und  es  zur  Eiterung  im  Kniegelenke  gekommen  ist,  femer  bei  Splitter- 
schQssen  mittleren  Grades,  welche  noch  nicht  schwer  genug  erscheinen,  nm  die 
primäre  Rosection  oder  Amputation  (3.  und  4.  Verfahren)  zu  rechtfertigen.  Der  Ei- 
traction  der  Splitter  folgt  dann  sofort  die  antiseptische  Irrigation  nnd  die  Drainage. 

3)  Die  methodische  Resecüon  des  k'niegeletikes.  Wir  bezeichnen  sie  als 
„methodisch"  im  Gegensätze  zu  den  Eitractionen  einzelner  Splitter,  welche  schon 
bei  dem  1.  und  2.  Verfahren  nach  den  im  Allg.  ThU  gegebenen  Regeln  ausgeführt 
werden  können  und  oft  den  Namen  der  partiellen  Besection  erhalten  haben,  Sie  ist 
indicirt,  wenn  trotz  Antiseptik  die  Eiterung  sich  weiter  entwickelt  und  auch  durch 
Drainage  nicht  gehemmt  werden  kann.  Hier  muss  wesentlich  die  Höhe  des  Fiebers 
den  Ausschlag  geben.  Die  Resection  ist  in  diesen  Fällen  eine  andptjretische  Ope- 
ration und  wird  als  solche  sowohl  intermediär  als  secundür  ausgeführt  Als  pri^ 
märe  ist  sie  angezeigt  bei  schweren  Splitter fracturen,  wenn  es  sich  durch  Dlgital- 
exploration  als  unmöglich  oder  doch  unwahrächeinlich  herausstellt,  dass  die  Ent* 
fernung  einzelner  Splitter  und  die  Drainage  von  Erfolg  sein  könnten.  In  diese 
Kategorie  gehören  auch  einzelne  Kniegelenk  Verletzungen  im  Frieden  mit  offener 
Wunde  und  Zertrümmerung  der  Oberschen kekondylen,  wie  sie  durch  Ueberfahren 
des  Kniegelenkes  entstehen,    lieber  Methodik  der  Resectio  genu  vgl  §§  491—493. 

4)  Die  Amputntio  femoris,  die  letzte  Reserve  für  alle  Fälle,  in  welchen  die 
Behandlung  nach  den  Verfahren  1  —  3  mis^lang.  Sie  kann  als  secundäre  der 
Resection  folgen,  aber  auch  an  Stelle  jedes  der  beiden  ersten  Verfahren  unmittelbar 
nothwendig  werden,  wenn  eine  sehr  plötzliche  Steigerung  des  Fiebers  etwa  Ms 
zu  4 1  ^  Temperatur  und  Besinnungslosigkeit  eintritt.  In  einem  solchen  Falle  steht 
zu  bef&rchten^  dass  die  Resectio  genu  ihre  volle  antipjretische  Wirkung  nicht  mehr 
mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  entfaltet,  während  die  totale  Entfernung  des  Ent- 
zündungsherdes durch  die  Amputatio  femoris  noch  Aussicht  auf  Erfolg  gewährt 
Die  primäre  Amputation  des  Oberschenkels  ist  indicirt  durch  Splitter brüche, 
welche  sehr  ausgedehnt,  oder  coraplicirt  sind  mit  Zerstörung  der  Weichtheile,  Zer- 
reissung  der  Art.  und  Vena  poplitea,  sowie  des  Nerv,  popliteus.  lieber  Methodik 
der  Amputatio  femoris  vgl.  §  4iJtn 

Wahrend  früher  einzelne  Chirurgen  (Stromejer,  Wilma)  jede  Schusswimde 
des  Kniegelenkes  für  so  lebensgeföhrlich  hielten,  dass  sie  alle  Verletzungen  dieser 
Art  der  primären  Amputation  unterzogen,  ist  es  das  grosse  Verdienet  v.  Langen* 
beck's,  die  Heilbarkeit  der  Scbusswunden  des  Kniegelenkes,  besonders  der  ein- 
fachen Kapsel  wunden  und  der  Lochschüsse,  schon  im  böhmischen  Kriege  (1866) 
nachgewiesen  zn  haben.  Im  deutsch-französischen  Kriege  1870 — ^1871  wurden 
dann  viele  solche  Wunden  ohne  Amputation  und  Resection  geheilt  Heinz el 
berechnet  aus  diesem  Feldzugo  die  Sterblichkeit  in  folgenden  Zahlen: 

I.  Eröffnung  des  Kniegelenkes  ohne,  oder  mit  oberöächlichen  Verletzungen  der 
Epiphysen  (Schramm-  und  Rinnenschüsse): 
1)6  Fälle,  davon  geheilt  S2,  gestorben  U,  Sterblichkeit  14,5%. 
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II.  EröffnuDg  dos  Kniegelenkes  mit  Patellarscbasa : 

30  Falle,  davon  gohoilt  27,  gestorben  3,  Sterblichkeit   I0»0<'/o. 
III  Eröffnung   des  Kniegelenkes  mit  Scbussverletzung  des  Fcnrnr,   oder  der 
Tibia,  oder  beider  zugleich: 
G 5  Falle,  davon  gebeilt  34|  gestiirben  31,  Sterblichkeit  47,7  ®/o» 
Die  Resectio  genu  zur  ßebandlung  der  Schusäverletiungen  des  Kniegelenkes 
war  damala  so  in  Verruf  gekommen,  dasa  vielö  Chirurgen  we  gar  nicht  mehr  im 
Kriege  ausführen  wollten,  und  v.  Nussbaum  war  fast  der  elnsigef  welcher  im 
^anzösiBclicti  Kriege  noch  an  der  Zulässigkeit  der  Resection  festgehalten  hat    Frei- 
lich sind  dio  RoHtiltato  auch  nicht  besonders  aufmunternd  gewesen.    So  beredmat 
Gurlt,  welcher  die  Ergebt] isse  dor  Koieresectionen  aus  allen  Kriegen  zusammen* 
stellt,  auf  132  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  SI,6&<^,ü,  und  Heinzel  erhielt  speciell 
aus  dorn  deutsch- französischen  Kriege   IS7Q— 1871  folgende  Zahlen: 

I.  primär  ausgeführt  41  Eesectionen  mit  25  Todesföllen  =  60,9  '\(j  Sterblichkeit, 
It  ßecuudär       -•         44  »  -    41  =  =93,lö/o 

Vergleicht  man  hiermit  die  Amputationen^  welche  wegen  Schussverletrangen  des 
Kniegelenkes  in  demselhon  Kriege  zur  Ausführung  kamen,  so  ist  das  Ergebnitt 
allerdings  auch  kein  erfreuliches. 

I.  PrimSLre  Ampui:  davon  geheilt,  gestorben,  Ausgang  nicht  ermittelt.  Sterbliehk. 
117  41  no  16  5U.4S 

II,  Secund,  Amput:  davon  geheilt,  gestorben,  Ausgang  nicht  ermittelt  Sterblichk. 
289  56  19^  35  77,9% 

Beido  Operationen,  Resection  und  Amputation,  zeigen  demnach  eine  fast  gleich 
hohe  Sterblichkeit     Die  Antij^eptik  muss    und  wird  diese  Mortalitüt  auf   kleinere 
Procontsätze  herabdrückeo.    Indessen  wird  auch  in  Zukunft  die  primüre  Aa)[>utai 
und  Reiiection  der  secuüdären  im  Ganzen  vorzuziehen  mm  und  stets  oioo  gerini 
Sterblichkeit  als  diese  ergeben,  weil  die  primären  Operationen  an  geeundeo,  di0 
secundaren  an  fieberhaft  geschwächten  Menschen  aur  Au&filhrung  kommeo, 


inere 


%  474,    Subcutane  Oolenkfrncturen.    Die  Weichtheilverletzungen 

am  Knie. 

Am  unteren  Ende  des  Femur  kommen  durch  Fall  auf  das  gebeugte  Kni^, 
durch  Hufschlag  oder  das  Auftreffen  schwerer  Körjjer  auf  die  Femurcondjlen  la^ 
weilen  subcutane  Querbrüche  zu  Stande,  welche  mit  einer  Fissur  in  äss  Geleok 
penetriren.  Der  Verlauf  des  Bruchspaltes  entspricht  dann  bald  einem  T,  bald 
einem  Y,  so  zwar,  dass  beide  Condylen  wie  auseinander  getrieben  erscheinetL 
Gossolin  leitet  diese  Trennung  der  Condylen  von  einer  Keilwirkung  des  Femur- 
Schaftes  ab ;  Madelung  dagegen  suchte  durch  Experimente  an  der  Leich«  kd 
beweisen,  dass  ein  Stoss  auf  die  Patellu  in  der  Richtung  von  rem  nach  hinten 
diese  wie  einen  Keil  zwischen  die  Condylen  treiben  könne.  Solche  Fracturen  Mnd 
8olbst?er«tflndlich  immer  mit  einem  Blutergüsse  in  das  Gelenk  verbunden  und 
bringen  alle  Gufahrc'n  intraarticnlärer  Verletzungen  mit  sich.  Insbesondere  leidet 
nicht  selten  die  Gelen  kfnnction  durch  das  fehlerhafte  Anheilen  der  Fragmente.  Geaa 
varum  (§  4ä7)  und  mehr  noch  Genu  valgum  ($  485)  bleiben  zuweilen  zurflck,  und  io 
einzelnen  Fallen  t^ntwickelte  sich  eine  Arthritis  deformans,  deren  Ursache  in  Dichti 
middrem  als  dem  voraiisifegangenen  Trauma   zu  suchen  war  (E.  v.  Volk  mann). 

B<'i  v'7<  fies  Femur  an  der  Grenze  der  Ufir 

physe  V  ■  .  ■  lock   theila  durch  die  meist  von  vorn  et  i^ 

fJ«         theüs  durch  den  Zug  der  Köpfe  des  M*  gastrocnemius  nach  hint*  r 

^o^ift  behttupteto,  es  könne  förmlich  umgewälzt  werden  und  sich  :.u.l 
tur  Femoraxo  stelleiL    Malgaigue  hat  eine  solche  Dislocation  weder 
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am  Lr0l)€]ideii ,  noch  an  Präparaten  gegeben»  und  in  der  Tbat  werden  die  Inser- 
tioBen  des  Addactor  magnns  nnd  des  ktirzen  Kopfes  des  Biceps,  welche  die  Bruch- 
stelle umfassen,  ein  solches  Um  kehren  kaum  gestatten. 

Quere  Trennungen  in  der  unteren  Epiphyseulmie  des  Femur  werden  äo- 
weilen  hei  Kindeni  beobachtet  Sie  entstehen  durch  die  gleichen  Anlässe  wie 
Qtterfracturen  bei  Erwacbsonen,  werden  aber  auch  mancbmal  von  ärzüicber  Hand 
durch   ein  unvorsichtiges  Brisement  forcö  am   Knie  (§  4SI)  erzeugt. 

Alle  diese  subcutanen  Fracturen  des  Kniegelenkes  und  in  seiner  Nähe  er- 
fordern nach  der  sorgfMtigen  Eeposition  einen  Contentivverband ,  welcher  4  bis 
5  Wochen  liegen  bleibt.  Nachher  müssen  methodische  passive  nnd  active  Be- 
wegungen die  volle  Function stQchtigkeit  des  Gelenkes  herzustellen  suchen. 

Die  Verieizungen  der  iVeichtheile  am  Knie  bieten  geringes  Interesse.  Auf 
die  Wunden  der  A.  popHtea  und  der  V.  poplitea  treffen  dieselben  Betrachtungen 
in,  wie  sie  §  443  über  die  Verletzungen  der  A.  fomoralis  angestellt  wurden.  Nicht 
ganz  selten  erfolgt  bei  forcirten  Bewegungen  ein  Riss  der  A^  popliten ,  jedoch 
in  den  meisten  Fällen  nur  nach  vorgängiger  Veränderung  der  Arterien  wand  durch 
Endarteriitis  oder  nach  Bildung  von  Aneurysmen  (§  489,  Schloss).  Foland  (1860) 
itellte  70  hierher  gehörige  Beobachtungen  zusammen,  von  welchen  42  einen  Eiss 
bei  Aneurysmen  betrafen.  Eine  typische  Unterbindung  der  .4.  popUiea  wird  fast 
niemals  ausgeführt,  weil  die  Arterie  in  der  Kniekehle  ziemlich  schwierig  aufzu- 
suchen ist.  Von  einem  Schnitte  aus,  welcher  dem  Aussenrande  des  inneren  Kopfes 
des  M.  gastrocnemius  folgt,  trifft  man,  von  hinten  her  gerechnet,  zuerst  auf  den 
Nerv,  tibialis,  dann  auf  die  Vena  popHtea  und  nun  erst  hinter  der  Vene  auf  die 
A.  popHtea,  Wegen  dieser  tiefen  Lage  der  Arterie  unterbindet  man  besser  statt 
ihrer  die  A.  femoralis  in  der  Mitte  des  0l>er8chenkels  (§  443)* 

Von  den  das  Knie  umlagernden  Schleim  beuteln  ist  es  vor  allen  die  Bursa 
praepnteilnris,  welche  dem  Schlag  und  Stosa  ausgesetzt  ist,  Blutungen  in  die- 
selbe erzeugen  das  gleiche  Bild  der  Anschwellung,  wie  die  acute  und  chronische 
Entzündung  (§  4 SS),  nur  tritt  die  Schwellung  hier  sehr  viel  rascher  ein.  Durch 
leirbten  Druck,  Massa^,  Üarbolcompressen ,  lassen  sich  solche  Hämatome  in  der 
Begel  rasch  beseitigen,  doch  bleibt  zuweilen  ein  serijser  Erguss  zurück.  Selten 
kommt  68  zur  Vereiterang. 


K 


S  475.    Die  Synovitis  serosa  acuta  des  Kniegelenkes. 
Der  Hydropa  genu. 


Die  Synovitis  serosa  acuta  entsteht,  wie  an  anderen  Gelenken,  so  auch  am 
Knie  vielfach  in  Folge  eines  Traumas,  einer  Contosion  oder  Zerrung  der  Kapsel« 
wand  und  schliesst  sich  dann  unmittelbar  an  den  kleinen»  intraarticnlären  Blut- 
erguss  an.  Ein  Fall  auf  das  Knie,  ein  Stoss  gegen  die  vordere,  der  Quetschung 
80  sehr  ausgesetzte  Kapselwand,  ein  seitliches  Einknicken,  wobei  das  eine  oder 
andere  Settenband,  in  der  Hegel  das  innere  gezerrt  oder  partiell  eingerissen  wurde, 
sind  die  nicht  seltenen  Anlässe.  In  anderen  Fällen  mnss  eine  Üeberanstrengung 
im  Gehen,  ein  Marsch  auf  unebenen  Wegen  oder  ungewohntes  Steigen  beschul- 
digt werden.  Auf  ganz  ähnliche  Ursachen  ist  auch  die  leichte  seröse  Synovitis 
zurückzuführen,  welche  man  nicht  selten  beobachtet,  wenn  nach  wochenlanger 
Immobilisation  des  Kniegelenkes  wegen  Coxitis  oder  Fractura  fomoris  die  ersten 
Bewegungen  unternommen  werden.  Diese  wirken  auf  die  rigid  gewordene,  von 
spärlicher  Synovia  befeuchtete  Kapsel  membran  wie  Zerrungen  nnd  gewaltsame 
Dehnungen  ein;  es  zerreissen  einzelne  Partien,  und  die  eintretende  Blutung  sowohl, 
als  die  nnter  dem  Heiz  der  Bewegung  reichlicher  abgesonderte  Synovia  führen  zur 
Schwellung  des  Gelenkes  (R.  v,  Volkmann,  Menzel,  Beyher). 
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Seltener,  als  durch  diese  traumatischen  Anlässe,  sehen  wir  die  Sjno?iti8 1 
auftreten  nach  DurchnSssungen  und  Erkältungen  der  Eniegegend,  durch  Ursachen, 
welche  gewöhnlich  unter  dem  Namen  ^^rheumatische*'  zusamipengefasrt  werden, 
ohne  dass  hierdurch  das  ätiologische  Moment  unserer  Eenntniss  näher  gebracht 
wäre.  Hierher  gehört  auch  die  eigenthfimliche»  bis  jetzt  noch  keineswegs  uisäch- 
lieh  aufgeklärte  Form  der  Synoviüs  serosa  am  Knie,  welche  als  intermittirende 
bezeichnet  wird.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Löwenthal,  Y.  t.  Bruns,  Gran- 
didier,  Bjlicki,  Böser,  Seligmflller  u.  k.  beschrieben  worden.  Unter 
bedeutender,  jedoch  nicht  febriler  Störung  des  Allgemeinbefindens  wird  bald  nur 
ein,  bald  werden  abwechselnd  beide  Kniegelenke  befallen ;  bald  kehren  die  AnfiUle 
in  3-  oder  4tägigen,  bald  in  Htägigen  oder  4  wöchentlichen,  aber  jedesmal  in  sehr 
regelmässigen  Intervallen  wieder.  Ein  Zusammenhang  mit  Malaria  konnte  bis  jetzt 
nicht  nachgewiesen  werden;  auch  ist  die  Darreichung  von  Chinin  nutzlos. 

Der  Beginn  der  Synoviüs  serosa  gibt  sich  durch  Schmerzen  im  Gelenke  zu 
erkennen,  die  zunächst  nur  bei  extremen  Bewegungen  und,  wenn  die  Ursache  eine 
traumatische,  vorzugsweise  an  den  Stellen  auftreten,  an  welchen  die  Kapsel  ge- 
quetscht oder  gezerrt  wurde.  Sehr  bald  indess,  zumal  unter  dem  fortgesetzten 
Gebrauch  des  Beines,  wird  das  ganze  Gelenk  sehr  empfindlich,  fQhlt  sich  hetas 
an  und  zeigt  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Schwellung.  In  geringen 
Graden  f&hrt  diese  nur  zur  Abrundung  der  vorderen  Kniegegend;  die  Patella  ver- 
schwindet als  abgegrenzte  Scheibe  und  die  neben  ihr  und  dem  Ligam.  patellae 
herziehenden  Furchen  sind  verstrichen.  Höhere  Grade  von  Schwellung  verbreiteni 
das  ganze  Knie  und  lassen  deutlich  den  ovalen  Contour  des  grossen  Schleim- 
beutels  unter  der  Quadricepssehne  hervortreten.  Die  Patella  ist  abgehoben,  sie 
schwimmt  gleichsam  auf  der,  vorwiegend  den  vorderen  Kapselraum  ausfüllenden 
Flüssigkeit.  Drückt  man  sie  nieder,  so  wird  sie  sofort  wieder  emporgedrängt» 
wie  durch  einen  elastischen  Gegenstoss.  Dieses  „Tanzen  der  Patella'*  ist  natür- 
lich am  deutlichsten  bei  stärkerem  Ergüsse;  es  lässt  sich  aber  auch  nachweisen, 
wenn  nur  kleine  Mengen  von  Serum  die  Kapsel  füllen.  Man  streicht  dann,  wäh- 
rend das  Knie  in  Streckung  steht  und  der  Quadriceps  vollkommen  erschlaflft  ist, 
mit  der  einen  Hand  über  die  Bursa  extensorum  nach  abwärts,  presst  möglichst 
alle  Flüssigkeit  unter  die  Kniescheibe  und  prQft  nun  das  Symptom.  Oft  kann 
man  dann  den  leisen  Anschlag  der  Patella  gegen  die  Femurcondjlen  noch  em- 
pfinden. Betreffs  der  Differentialdiagnose  zwischen  Synovitis  serosa  und  Bursitis 
praepatell.  vgl.  §  488. 

Das  Knie  steht  in  leichteren  Fällen  gestreckt  und  wird  ängstlich  in  dieser 
Stellung  gehalten,  in  schwereren  nöthigt  die  Ausdehnung  der  Kapsel,  insbesondere 
der  vorderen  Abschnitte,  ihm  eine  Beugung,  meist  von  20— 30  ^  auf.  Es  ist  dies 
nach  den  Leichen  versuchen  von  R.  Deutsch  und  Reyher  diejenige  Stellung, 
in  welcher  das  Kniegelenk  das  Maximum  der  Injectionsmasse  aufsunehmen  im 
Stande  ist,  während  Bonnet,  der  erste,  welcher  derartige  Experimente  anstellte, 
eine  fast  rechtwinkelige  Beugung  annahm.  Die  geschilderte  Erkrankung  behält 
in  allen  ihren  Abstufungen  vorwiegend  den  Charakter  einer  localen;  weder  im 
Beginne,  noch  im  weiteren  Verlaufe  treten  Fiebersymptome  auf,  die  örtliche  Tem- 
peratursteigerung ist  das  einzige  klinische  Symptom  der  Entzündung. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  der  acuten  serösen  Synovitis  ist  der  in  Resorption, 
doch  bleibt  leicht  eine  Neigung  zu  Recidiven  zurück,  die  in  den  nächsten  Monaten 
und  selbst  Jahren  eine  üeberanstrengung  dos  Gelenkes  mit  erneutem  Ergüsse 
beantwortet.  Selten  wird  durch  gesteigerte  Entzündung  aus  der  Synovitis  serosa 
eine  suppurativa  (§477);  eher  beobachtet  man  den  allmäligen  üebergang  in  ein 
chronisches  Stadium.  In  der  Regel  sind  das  Fälle,  welche  von  Anfang  an  ver- 
nachlässigt wurden.    Der  seröse  Erguss  schwindet  dann  nicht  mit  dem  Nachlasse 
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der  SchmerzeDy  er  kann  sogar  unter  dem  Gebrauche  des  Beines  noch  steigen»  die 
acute  seröse  SynoFitis  hat  zu  einem  Ht/darihras,  einem  Hydrops  genu  gefdhri 
Mit  der  Zeit  treten  an  solchen  Kniegelenken  Erscheinungen  auf,  welche  theils  auf 
die  Dehnung  der  Kapsel  und  ihrer  Bänder  zu  beziehen  sind,  theils  auf  Yerände- 
ruDgen  in  der  Structür  der  Sjne\ialis  und  selbst  der  GeleokknorpeL  Genu  valgum 
;•(§  485)  und  Gmu  varum  (§  4S7|,  besonders  das  in  üeberstreckuDg  gestellte  Genu 
recurvatum,  sind  nicht  seltene  Folgen  eines  laugjährigen  Hydrops;  dabei  neigt 
die  Synovialis  wie  an  keinem  anderen  Gelenke  zu  hyperplastiscben  Processen,  die 
zusammen  mit  Abschleifmigeii  an  den  ahnormeu  Contactstcllen  der  Gelenkknorpel 
ein  der  Arthritis  deformans  ähnliches  Bild  liefern. 


5  476.     Behandlung  der  Syno?ltis  serosa  des  Kniegelenkes. 

Die  anatomischen  Verhältniese  des  Kniegelenkes  lassen  die  wirksame  Anwen- 
dung einer  R^ihe  sehr  einfacher  Mittel  zu^  deren  Angrifspunkt  an  der  Torderseite 
des  Kniegelenkes  liegt  Die  Abkühlung  durch  Eisbeutel  wirkt  in  grosser  Aus- 
dehnung bis  auf  die  der  Haut  nahe  liegende  Syuovialis  durch,  und  in  den  ersten 
Tagen  lässt  sich  daher  durch  Auflegen  von  Eisbeuteln  oder  Eisoompressen  sowohl 
gegen  die  Entzündung  als  gegen  die  Schmerzhaftigkeit  Manches  erreichen.  Später 
wird  dann  der  Eisbeutel  durch  einen  comprimirenden  Verband,  durch  genaue  Ein- 
wickelung  des  Gelenkes  mit  einer  Flanell- ,  oder  mit  einer  Gummibinde  ersetzt. 
Sehr  zweckmässig  erweist  sich  oft  das  Bedecken  des  Kniegelenkes  mit  einem  um- 
schlage von  Verband  watte,  welche  mehrmals  des  Tages  in  3  %  Carbollösung  ge- 
taucht und  mittelst  einer  Flanellbiude  leicht  comprimirend  befestigt  wkd.  Das 
Verfahren  wirkt  durch  percutaues  Eindnugen  der  Carbolsäure  antiphlogistisch, 
anäathesirt  gleichzeitig  und  regt  zur  raschen  Resorption  an.  Für  Fälle,  in  welchen 
die  Schmerzbaftigkeit  neben  der  Schwellung  des  Gelenkes  zurücktritt,  sowie  für 
Beste  einer  acuten  Synevitis  serosa  gibt  es  kaum  ein  besseres  Mittel  als  die  Mas- 
{sage,  Sie  führt  in  Verbindung  mit  passiven  und  activen  Bewegungen^  sowie  mit 
warmen  Bädern  oft  erstaunlich  rasch  zum  Ziel.  Besonders  eclataut  tritt  das  in 
Fällen  hervor,  welche  Wochen  und  Monate  lang  mit  festen  Verbäudeu  behandelt 
wurden,  weil  man  sich  nicht  entschliessen  konnte,  auf  Kosten  des  Schmerzes,  zu 
passiver  Bewegung  überzugehen  und  von  jeder  schmerzhaften  Bewegung  ein  neues 
Anfachen  der  Entzündung  fürchtete.  Die  Kuhigstellung  des  frisch  entzündeten 
Gelenkes  ist  ja  gewiss  von  Vortheil.  Mau  bedient  sich  dann  aber  besser  der 
Schienen  oder  verwendet  zweischalige  Gyps-  oder  Wasserglasverbände,  um  für  die 
Anwendung  localer  Mittel  das  Gelenk  zugänglich  zu  lassen.  In  späteren  Stadien^ 
wenn  die  Resorption  des  Ergusses  beginnt,  ist  indess  ein  massiges  passives  und 
actives  Bewegen  gewiss  nicht  nachtheilig,  ja  es  kann  die  Aufsaugung  durch  den 
Wechsel  des  intraarticnlären  Druckes  beschleunigen;  vor  Allem  aber  verhindert 
es  ein  Versteifen  des  Gelenkes  durch  Verltithung  von  Synovial  falten*  Heben  den 
erwähnten  Behandlungsmethoden,  insbosondere  neben  der  Compression  und  der 
Massage  hat  die  Anwendung  der  Gegenreize,  das  Bepinseln  mit  Jodtinctur,  das 
Auflegen  von  Vesicatoren,  welche  in  Form  Öiegender  Vesicatore  mit  etwa  zwei- 
tägigem Wechsel  auf  immer  neuen  Stellen  der  Gelenkgegend  applicirt  wurden, 
ipehr  und  mehr  Terrain  verloren. 

Bei  der  chronisch  gewordenen  Synavitis  serosa,  dem  Hydrops  genu^  leistet 
die  Methode  der  Compression  ebenfalls  sehr  gute  Dienste,  nur  muss  man  die 
Gummibinden  um  so  fester  anziehen,  je  reizloser  das  Gelenk  ist  Diese  forcirie 
Compression  (ß,  v.  V  o  1  k  m  a  n  n)  erfordert  den  Schutz  der  Fossa  poplitea,  wenn 
nicht  Oedem  und  uuerträgliche  Schmerzen  auftreten  sollen.  B.  v.  Volkmann 
hat  zu  dem  Zweck  eine  kurze  nach  der  Form  der  Kniekehle  ausgehöhlte  unc 
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dor  LäDgsaxe  nach  rückwärts  gebogene  Holzscbiene  aDgegeben,  welche  hoch  mit 
Watte  gepolstert  in  die  Fossa  poplitea  gelegt  wird.  Man  kann  auf  diese  WeiM 
mit  der  forcirten  Compression  grosse  Ergflsse  in  24 — 48  Standen  zum  Schwinden 
bringen,  muss  aber,  wenn  nicht  sehr  rasch  Recidive  eintreten  sollen,  den  Erfolg 
durch  einen  gut  angelegten  Wasserglas-  oder  Pappwatteverband  sichern,  welcher 
8—14  Tage  liegen  bleibt.  FQr  kleine  Beste  chronischer  Ergüsse  ist  auch  hier 
die  Massage  das  beste  Mittel. 

Erweist  sich  bei  sehr  veraltetem  Hydarthros  Compression  und  Massage  nutz- 
los, so  ist  die  Function  mit  dem  Troicari  am  Platze,  deren  frühere  Qefiüiren 
die  Aseptik  vollständig  beseitigt  hat  Hierbei  findet  man  zuweilen,  dass  dem  Er- 
güsse Fibrinfiocken  und  Eiterkörperchen  beigemischt  sind,  also  die  Ueberg&nge 
zur  Synovitis  serofibrinosa  und  suppurativa  vorliegen.  In  solchen  Fällen  haben 
C.  Hueter,  B.  v.  Yolkmann,  M.  Schede  u.  A,  empfohlen,  nach  Entleerung 
der  Flüssigkeit  sofort  eine  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  antiseptischen  Lösungen, 
30/0  Garbol-  oder  0,1  <>/o  Sublimatlösungen,  vorzunehmen.  Der  Punction  folgen 
zunächst  ein  fester  Verband,  dann  nach  Ablauf  von  ungefähr  14  Tagen  Massage 
und  passive  Bewegungen. 

$  477.     Die  acuten  eiterigen  Entzündungen  dos  Kniegelenkes. 

Sieht  man  ab  von  dem  im  (Ganzen  nicht  häufigen  Falle,  dass  aus  einer  8j- 
novitis  serosa  eine  purulenta  wird,  so  sind  die  leichteren  Formen  der  eiterigem 
Kniegelenkentzündungen  vorwiegend  metastatischen  Ursprunges,  d.  i.  sie  treten 
im  Verlaufe  allgemeiner  Krankheiten  auf,  deren  entzündungserregende  Noxen  anf 
dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  Gelenkhöhle  gelangten.  Viele  derselben  zeigen 
den  Charakter  der  Flächeneiterung;  die  ganze  Synovialis  ist  entzündet,  aber  die 
Eiterung  stammt  nur  aus  den  innersten  Schichten,  die  fibröse  Kapsel  bleibt  in  der 
Begel  intact,  eiterige  Durchbrüche  nach  aussen  sind  selten.  Diese  Synovitis  co- 
tarrhalis  (B.  v.  Volk  mann)  ist  es,  welche  bei  Polyarthritis  synovialis  (acutem 
Gelenkrheumatismus)  das  Kniegelenk  selten  vorschont,  oft  beide  befällt;  wir^finden 
sie  aber  auch  im  Verlaufe  der  Variola,  der  Scarlatina,  des  Typhus,  der  Diphtheritis» 
des  Erysipelas,  im  letzteren  Falle  besonders,  wenn  die  Böse  über  das  Knie  wandert 

Viel  Aehnlichkeit  mit  dieser  Form  haben  Kniegelenkentzündungen,  welche 
durch  die  Noxe  der  Syphilis,  meist  der  congenitalen  entstehen,  sowie  die  G(h 
nitis  gonorrhoica,  deren  Noxe,  der  Gonococcus  (Neisser),  von  Petrone  und 
Kammerer  (1884)  im  Gelenkeiter  gefunden  wurde. 

Auf  eine  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  vorkommende  acut-eiterige 
Synovitis  hat  B.  v.  Volk  mann  (1884)  aufmerksam  gemacht  Sie  befiUlt  mit  Vor- 
liebe das  Knie,  führt  sehr  bald  zu  phlegmonöser  Anschwellung  der  paraarticn- 
lären  Weichtheile  und,  wenn  nicht  das  Messer  zuvorkommt,  zum  Durchbruche  nach 
aussen.  Nach  Entleerung  eines  schleimigen,  mit  Synovia  gemischten  Eiters  tritt 
in  der  Begel  Heilung  ein,  mit  normaler  oder  wenig  beschränkter  Beweglichkeit 

Im  Gegensatze  zu  den  bisher  genannten  eiterigen  Kniegelenkentzündnngen, 
welche  im  Ganzen  selten  zur  vollständigen  Zerstörung  der  Kapsel  führen,  steht 
die  acute  Vereiterung^  wie  sie  in  typischer  Weise  nach  Gelenkverletzongen  anf- 
tritt  Wir  verweisen  betreff  der  Symptome  auf  die  Schilderung,  welche  bei  den 
Knieschusswunden  (§  473)  gegeben  wurde.  In  ähnlich  stürmischer  Weise  ent- 
wickelt sich  zuweilen  die  Entzündung,  wenn  aus  der  Bmchspalte  einer  E^ipl^yBai^ 
fractur  der  Eiter  in  das  Gelenk  einbricht,  oder  wenn  die  acute  infectiöse  Mj^lUt^ 
welche  mit  Vorliebe  die  hintere  Fläche  des  FemurschafteSy  dicht  Aber  dem  Kaii^ 
befällt,  in  das  Gelenk  weiter  kriecht  Olflcklicherweise  geschieht  dies  IsMsn  idflU 
allzu  häufig;  denn  die  Kapsel  nmfasst  nicht  den  hinteren  AbsehnÜft  te  H^ 
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pbysenlinie,  und  der  Epipliysenknorpcl  bildet  bei  Jugend] icher)  Iiidi?idQBn  immerhin 
eine  gewisse  Schranke  für  das  Weiterschreiten  der  Entzündung-,  Es  bilden  sich 
dann  Fisteln,  welche  an  der  Seite  des  Oberschenkels,  meist  am  Anssenraude  des 
M.  vastus  extemuB,  oder  am  Innenrande  des  Vastus  int.,  ausmünden  and  die  Ex- 
traction  des  Sequesters  sehr  erleichtern.  Die  Sequestrotömie  am  unteren  Ende  des 
Femur  {§  495)  wird  uns  auf  diese  Verhältnisse  zurückftihren. 

Allen  acut- eiterigen  Entzündungen  des  Kniegelenkes  gemeinsam  ist  das  mehr 
oder  weniger  huhe  FU'ber,  mit  dem  sie  einsetzen^  und  welches  sie  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  hegleitet*  Es  ist  das  wohl  das  weÄentlich&te  Moment,  wodurch 
hiih.  die  eite^ii^'0  Eutzünduag  schon  im  Beginne  von  der  serösen  unterscheidet. 
Die  Gelen ksch wollung  i^t  die  gleiche^  wie  wir  sie  bei  Sjncvitis  serosa  kennen  ge- 
lernt haben,  doch  tritt  sie  meist  nt^cher  auf  und  zeigt  gleich  anfangs  eine  weit 
höhere  Emp^ndüchkeit  Jede  Berührung,  auch  die  leiseste,  jede  Lageänderung 
wird  au  isserordentlich  schmerzhaft  empfunden,  und  sehr  bald  sucht  der  Kranke 
das  Gelenk  in  eine  Stellang  zu  bringen,  in  welcher  es  jeder  Spannung  und  jedem 
Dracke  entgeht.  In  der  Regel  beugt  er  das  Bein  in  Knie  und  Hüfte  und  abdncirt 
und  rotiil  es  im  Hüftgelenke  so  weit  nach  aussen,  dass  das  Knie  mit  seiner  Aussen- 
Seite  auf  einem  Kissen  oder  der  Matratze  aufruhen  kann.  Wir  wissen,  dass  eine 
Beugung  von  2a— ao»^  der  grössten  Capacitat  der  Kapsel  entspricht  (§  475); 
eine  derartige  Gelenkstellnng  würde  also  die  mit  Eiter  angefiiUte  Kapsel  am  ehe- 
sten entspannen.  Wenn  die  Beugung  meist  noch  weiter  getrieben  wird,  bis  zum 
rechten  und  selbst  spitzen  Winkel,  so  ist  der  Grund  wohl  darin  zu  suchen,  dass 
einmal  in  dieser  Stellung  das  abducirle  und  nach  aussen  rotirte  Bein  am  besten 
aufruht,  dann  dass  auf  diese  Weise  die  über  die  Kniegelenkkapsel  hinwegziehen- 
den Muskeln  am  wenigsten  Druck  Üben*  Durch  die  Beugung  in  der  Hüfte  nim- 
lich  ist  der  Quadnceps  entspannt,  durch  die  Beugung  »m  Knio  aber  erschlaffen 
sämmtliche  Beuger  des  Unterschenkels,  sowie  die  Mutkoln  der  Wade. 

Die  Fülle,  in  welchen  eine  eiterige  Kniegelenkentzündung  ebne  jegliche  Be- 
wegungsstörung ausheilt,  gehören  auch  Leute,  unter  antiseptischer  Behandlung 
(§47^.1),  immerhin  zu  den  Seltenheiten.  Am  ehesten  lässt  sich  ein  solches  Eo- 
snltat  noch  bei  den  katarrhalischen  Formen  erreichen,  aber  auch  hier  erleidet  die 
Mehrzahl  der  Erkrankten  eine  Einbusse  io  der  Bewegung  durch  Verwachsungen 
von  Synovialfalten 'und  narbiges  Schrumpfen  der  Kapsel.  Schwere  Vereiterungen 
des  Knies  mit  Durchbruch  nach  aussen  und  phlegmonöser  Entzündung  der  um- 
gebenden Weichtheile  enden,  wenn  überhaupt  das  Leben  gerettet  wurde,  mit  einer 
mehr  oder  weniger  festen  Ankylose,  für  deren  Stellung  die  Therapie  verantwort- 
lich gemacht  werden  muss  (§  4 SO),  Ueber  die  Behandlung,  die  in  der  Regel  eine 
operative  sein  wird,  vgl.  §  479. 


$  478.     Die  chronischen  Entzündungen  des  Kniegelenkes. 

Sjnovitis  granulosa  —  Tuberkulose  des  Knies. 

Arthritis  deformans. 

Eine  chronische  Eiterung  im  Kniegelenke  kann  als  Rest  einer  jeden  acuten 
zurückbleiben,  in  der  Regel  aber  ist  sie  die  Folge  der  TuöerkuiosCj  welche  mt* 
weder  als  Synovids  oder  Myelitis  yramdosa  das  Gelenk  beftlllt 

Von  den  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  erkrankt  das  Knie  am  häufigsten 
an  Tuberkulose.  Sucht  man  nach  den  tJrsachen,  so  mögen  diese  ebensowohl  in 
der  grossen  Flächenausdehnung  der  Gelenkkapsel,  als  in  der  hohen  Wachsthums* 
energie  der  beiden  im  Knie  zusammenstossenden  Knochen  gelegen  sein.  Besorgen 
doch,  wie  dies  Ollier  durch  Thierversuche  nachgewiesen  hat,  die  breiten  Knie-^ 
epiphjsen  des  Femur  und  der  Tibia  vorwiegend  das  Längenwachsthum  des  Beines, 
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wihrend  die  entsprechenden  anderen  Epipbjsenscheiben  hierbei  weit  weniger  leiften. 
Es  mvLsa  daher  die  Qefassentwickelnng  in  den  das  Kniegelenk  bildenden  Knochen 
Tiel  reger  nnd  aasgedehnter  sein,  als  an  irgend  einem  anderen  Gelenke,  und  die 
Ge&hr,  dass  in  den  GefUsssprossen  Noxen  des  Blates  haften,  wird  hierdurch  beden* 
tender,  als  an  irgend  einem  anderen  Pankte  der  Extremitätenknochen  (C.  Hneter). 
Hierzu  kommt  die  grosse  Anzahl  von  Verletzungen,  welchen  dieses  oberfl&chlich 
gelegene  Gelenk,  zamal  im  Kindesalter,  ausgesetzt  ist. 

Mannliche  Individuen  scheinen  ungleich  häufiger  zu  erkranken,  als  weiblidie. 
So  zählte  Willemer  (1885)  unter   174  Fällen  von  Kniegelenktuberkuloee  der 
GOttinger  Klinik  62^/0  männliche,  3S<>/o  weibliche  Kranke.    Das  grOsste  Contin- 
gent  liefert  nach  der  gleichen  Statistik  das  kindliche  Alter  vor  dem   10.  Jahre: 
44<^.0i  während  auf  das  2.  Decennium  28  ^^o   fallen   und  wieder  28<^/o  auf  das 
Alter  nach  dem  20.  Lebensjahre.    Wie  am  Ellenbogen  und  der  HQfte,  so  nimmt 
auch  am  Knie  die  Tuberkulose  am  häufigsten,  etwa  in  '^3  aller  Fälle  (Fr.  König), 
im  Knochen  ihren  Anfang,  als  osteomyelitischer  Herd,  der  mit,  oder  ohne  Bil- 
dung spongiOser  Sequester  in  das  Gelenk  durchbricht    Ein  extracapsulärer  Ver- 
lauf, aus  dem  Knochen  heraus  in  die  Weichtheile,   wird  im  Ganzen  selten  nnd 
dann  noch  am  ehesten  an  der  Tibia  beobachtet,  da  hier  die  Kapsel  nur  den  äusser- 
sten  Abschnitt  der  Epipbyse  umfasst.    In  der  Minderheit  der  Fälle,  zu  welcher 
flbrigens  fast  die  Hälfte  der  im  Kindesaltor  auftretenden  gehört,  beginnt  die  Er- 
krankung unter  den  Erscheinungen  der  primären  Sjnovialtuberkulose ,  entweder 
ah)  Synovitis  granuiosa  mit  späterem  Ueborgange  in  Verkäsung  und  Vereiterung, 
oder  als  serös-fibrinöse  Synovitis  —  Hydrops  tuber culosus  (Fr.  KOnig)  —  oft 
mit  Ablagerung  miliarer  Tuberkel  auf  die  Synovialis.    Die  letztere  Form,  welche 
unter  dem   Bilde  einer  anscheinend  harmlosen  Synovitis  serosa  zuweilen  lange 
bestehen  bleibt,  wird  nicht  selten  verkannt,  bis  der  weitere  Verlauf  den  wahren 
Charakter  enthQllt     Stellt  sich  bei  sog.  scrophulOsen  Kindern  ohne  nachweisbare 
Ursache,  so  zu  sagen  spontan,  eine  Synovitis  serosa  ein,  so  muss  man  immer  den 
Verdacht  haben,  dass  in  diesem  Hydarthros,  zumal  wenn  er  wenig  schmerzhaft 
ist,  der  Beginn  einer  tuberkulösen  Synovitis  gegeben  sei. 

Wir  würden  Bekanntes  wiederholen,  wollten  wir  an  dieser  Stelle  eine  ein- 
gehende Darstellung  des  weiteren  Vorlaufes  geben,  wie  ihn  die  Tuberkulose  am 
Kniegelenke  nimmt  War  doch  gerade  das  im  Allgemeinen  Theil  gezeichnete  Bild 
der  Gelenktuberkulose,  die  granulöse  Zerstörung  der  Kapsel,  der  Knorpel  und 
Knochen,  die  Druckusur  der  vom  Knorpel  entblOssten  und  erweichten  Knochen  an 
den  gegenseitigen  Contactflächen ,  die  paraarticulären  Abscesse  und  Fisteln,  end- 
lich die  Zerstörung  der  stützenden  Gelenkbänder  —  kurz  die  Schilderung  der 
allmäligon  Destruction  des  ganzen  Gelenkapparates  vorwiegend  dem  Kniegelenke 
entnommen,  dem  Kniegelenke,  an  welchem  der  grOsste  Theil  der  bahnbrechenden, 
pathologisch-anatomischen  und  klinischen  Beobachtungen  gemacht  worden  ist  Er- 
wähnt sei  nur,  dass  am  Knie  die  parasynovialo  Schwollung  um  so  deutlicher  her^ 
vortritt,  als  die  fibrOse  Kapsel  nahe  der  Haut  und  zum  grossen  Theil  unbedeckt 
von  Muskeln  liegt  Der  alte  klinische  Name  „Tumor  albus'*  bezog  sich  daher 
ganz  besonders  auf  das  Knie.  Die  im  Verlaufe  dor  Erkrankung  auftretenden  Ver- 
krümmungen sind  Beugungscontracturen  bis  zum  spitzen  Winkel,  welchen  sich, 
je  nach  der  Zerstörung  der  Bänder  und  der  Knochenfiäcben,  Abduction,  Aussen- 
rotation  und  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten  zugesellt  Betreffs  ihrer  Verhütung 
und  späteren  Correction  vgl.  §§480—483. 

Prognostisch  gehOrt  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Knies  zu  den  schlimm- 
sten, welche  das  Gelenk  befallen  kOnnen.     Keine  gefährdet  so  sehr  die  Function, 
'ue  in  solch  hohem  Grade  das  Leben.    Selbst  die  acuten  Verjauchungen  des  Knie- 
okes  nach  Schusswunden  fordern  heutzutage,   unter  Antiseptik,  nicht  solche 
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Opfer,  wie  die  Knietuberkulose.  Bill  rot  h  berechnete  Mr  die  „Caries"  dea  Knie- 
gelenkes im  Allgemeinen  eine  Mortalität  von  42^,0?  Willem  er  findet  in  der 
oben  angeführten  Statistik  für  das  kindliche  Alter  vor  dem  10.  Jahre  eine  Sterb- 
lichkeit von  15^;(ii  fQr  das  zweite  Deceiininm  aber  schon  39^0  ^iid  für  die  nach 
dem  20.  Lebensjahre  auftretende  Knietoberkulose  45  ^/o^ 

Relativ  häufig  entwickelt  sich  am  Kniegelenke  die  Arthritis  deformans^  und 
zwar  sowohl  die  monoarticnläre  Form,  im  Anschlüsse  an  eine  subcutane  Gelenk- 
firaetnr,  (»der  im  Verläufe  eines  veralteten  Hydarthros,  als  auch  die  polyarticnläre, 
die  bei  älteren  Leuten  dann  meist  beide  Knieg'elenke,  oft  auch  beide  Hüftgelenke 
beföUt  Die  Therapie  besteht  in  Thermalbädern,  Massage,  passiven  Bewegungen, 
wodurch  der  Process  verlangsamt  und  zuweilen  zum  Stillstand  gebracht,  aber  nie 
vollkommen  geheilt  werden  kann« 


S  179.    Die  Behandlung  eiteriger  und  tuberknltJser  Kniegelenk- 

entzündungen, 

Eiterungen  des  Kniegelenkes,  welche  nicht  auf  Synovitis  granulosa  beruhen, 
gestatten  die  versuchsweise  Punclion  des  Geimkes  mit  dem  Trokart  und  das 
Auswaschen  des  Geienkinnern  mit  antisepiischen  Lösungen*  Misslingt  dieser 
Versuch,  so  geht  man  zur  Gelenkinci^ion,  der  Arthrotomie  mit  methodischer  Gt- 
lenkdrainage  (§  49U)  über.  Besonders  gilt  d:ts  für  die  syphilitischen,  gonorrhoi- 
schen und  metastatischen  Gelenkentzündungen,  sowie  für  die  Fälle,  welche  von 
einer  Myelitis  suppur,  acuta  (§  477)  ausgehen.  In  den  letzteren  können  selbst 
grössere  Sequester  des  Femur  und  der  Tibia  bis  in  das  Gelenk  reichen»  ohne  dass 
man  deshalb  sofort  an  Hesectio  genu  oder  gar  an  Amputatio  femoris  zu  denken 
hätte,  Bas  antiaeptische  Auswaschen  des  Gelenkes  und  die  Drainage  bringen  oft 
genug  die  Entzündung  so  weit  zur  EQckbildung,  dass  man  dann  durch  Sequestro- 
tomie  (§  495)  die  Heilung  vollenden  kann.  Eine  totale  Vereiterung  des  Gelenkes 
mit  Zerstörung  der  Gelenkknorpel  und  üsur  der  Knochen  erfordert,  zumal  bei 
Erwachsenen,  die  Hesection  (§491  u.  f.). 

Bei  der  tuberkulösen  Synovitis  des  Kindesallers,  welche  oft  Monate  und 
selbst  Jahre  hindurch  in  ihren  Initialstadien  verharrt^  wird  man  zunächst  von 
einem  operativen  Einschreiten  absehen,  um  so  mehr,  als  eine  ganv:e  Anzahl  solcher 
Fälle  ausheilt,  ohne  dass  es  zur  Eiterung  und  Fistelbtidang  kommt.  Bei  einer 
solchen  nichtoi>erativen  Behandlung  spielt  nun  die  permanente  Traction  durch 
Gennchte  eine  hervorragende  ßolle.  Sie  wurde  hier  zuerst  eingeführt,  später  erst 
auf  das  entzündete  Hüftgelenk  (<}  454)  übertragen,  üeber  ihre  Technik  ist  der 
Allg.  Thl.  (Cap,  31)  zu  vergleichen.  Ihre  physikalischen  Wirkungen  auf  das 
Kniegelenk  hat  man  in  neuerer  Zeit  versucht,  etwas  genauer  festzustellen .  Es  ist 
in  dieser  Beziehung  zu  unterscheiden:  l)  die  Streckung  des  Gelenkes;  2)  der 
Zug  an  Haut  und  Muskeln^  welche  das  Gelenk  bedecken;  3)  der  Zug  an  deti 
Knochen,  wodurch  eine  Diustase  zwischen  den  Gelenkflächen  entstehen  soll  Nur 
die  letztere  Wirkung  würde  dem  Begriffe  der  „Üistraction"  entsprechen,  wie  man 
das  Verfahren  wohl  auch  zu  bezeichnen  pflegt. 

In  Betreff  der  Streckung  ist  nur  zu  bemerken,  dass,  wenn  der  Gewichtszug 
ein  stark  gebeugtes  Kniegelenk  einer  Beugung  von  20  —  30^*  (R.  Deutsch» 
Reyher  §  475)  zuführt,  er  eine  Verminderung  des  intraarticulären  Druckes 
erzeugen  muss. 

Der  Zug  an  der  Haut,  welchen  die  permanente  Traction  ausübt,  ist  vor 
den  Untersuchuogen  W  e  i  d  e  d  m  Q 1 1  e  r  's,  welche  unter  C.  H  u  e  t  e  r  's*  Leitung  an- 
gestellt wurden,  nicht  genügend  beachtet  worden.  Es  war  bis  dahin  unbekannt, 
dass  diese  Zugwirkung  ansteigen  könne  bis  zur  physikalisch  wahrnehmbaren  Er- 
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höhung  des  intr aar ticulären  Druckes,  Die  BedinguDgen  fftr  das  Oelingen  eines 
solchen  Yersnches  sind:  l)  massige  FOllong  der  Gelenkhöhle  mit  Flflssigkeit;  2)  ein 
Verband,  welcher  an  den  oberen  Theilen  der  ünterschenkelhant  angreift,  die  Mal- 
leolen  jedoch  frei  lässt;  3)  die  Benutzung  massiger  Gewichte,  höchstens  bis  zu 
13  Kilo.  Ausser  der  Haut  spielen  aber  auch,  wie  Key  her  zuerst  nachwies,  die 
Muskeln  eine  wichtige  Bolle.  Die  Spannung  der  Muskeln,  besonders  die  des  M. 
extensor  quadriceps,  aber  auch  die  der  M.  M.  gastrocnemii,  bewirkt  eine  Vermin- 
derung der  Capacit&t  des  Gelenkraumes,  also  eine  Steigerung  des  intraarticolftren 
Druckes.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob  die  Spannung  an  der  Leiche  durch  Todten- 
starre  eintritt  (Bejher),  oder  ob  sie  am  Lebenden  durch  willkOrliche  Contrao- 
tion  (Bänke)  oder  durch  passive  Dehnung  erfolgt,  das  letztere  durch  Dorsal- 
flexion des  Fusses,  welche  die  beiden  Insertionspunkte  der  Gastrocnemii  von  einander 
entfernt  und  hierdurch  nach  den  Beobachtungen  Banke*s  die  Quecksilbersäule 
im  Manometer  um  1  Cm.  hebt  Es  bewirkt  also  ebensowohl  die  Muskel-,  wie  die 
Hautspannung  eine  Vermehrung  des  intraarticulären  Druckes.  Dies  konnte  Bänke 
auch  am  Lebenden  nachweisen.  Bei  Entzündungen  des  Kniegelenkes,  soweit  diese, 
entsprechend  der  ersten  Bedingung  des  Weide nmfll  1er *schen  Versuches,  massige 
Exsudate  liefern,  zeigte  die  manometrische  Messung  während  der  Function ,  dass 
die  permanente  Traction  ein  Steigen  der  Quecksilbersäule  im  Manometer  bis  zu 
1,2  Cm.  bedingt  So  darf  es  fClr  bewiesen  gelten,  dass,  hei  massigem  Gewichte 
und  einiger  Füllung  des  Kniegelenkes^  der  am  Unterschenkel  mit  Freilassen 
der  Malleolen  angebrachte  Zug  eine  Compression  des  Gelenkes  und  eine 
Steigerung  seines  intraarticulären  Druckes  erzeugt. 

Der  Zug  an  den  Knochen  und  die  Diastase  der  Gelenkflächen  ist  swir 
ebenfalls  durch  die  permanente  Traction  mit  Gewichten  zu  erzielen,  aber  die  Dia- 
stase erfordert  eine  enorme  Belastung  und  tritt,  wie  aus  den  Versuchen  Weiden- 
müller*s  hervorzugehen  scheint,  nur  dann  ein,  wenn  der  Zug  an  den  Enöcheb, 
nicht  an  der  Haut  angreift.  Bejher  stach,  um  die  Diastase  der  Qelenkflächen 
nachzuweisen,  zwei  Nadeln,  eine  in  den  Tibiakopf,  die  andere  in  die  Condylen 
des  Femur.  Mit  blossem  Auge  konnte  er  jedoch  bei  Belastung  onter  15  Kilogr. 
eine  Entfernung  der  Nadeln  von  einander  nicht  erkennen;  bei  20  Kgr.  betrug  die 
Entfernung  1  Mm.,  bei  30  Kgr.  2  Mm.,  bei  50  Kgr.,  unterstützt  durch  kräftigen 
Händezug,  höchstens  3,5  Mm.  Morosoff  bestimmte  die  Diastase  der  Gelenk- 
flächen bei  Gewichtstraotion  mittelst  einer  anderen  Methode.  Er  liess  die  Ge- 
lenke bei  angehängtem  Gewichte  frieren  und  mass  die  Dicke  der  Eisschicht  Bei 
10  Kgr.  Belastung  fand  er  keine  Diastase,  bei  22  Kgr.  einen  Spalt,  welcher  an 
den  inneren  Condylen  Vs  ^in*i  ^d  ^^^  äusseren  1  V2  Mm.  betrug.  Man  mag  aas 
diesen  Gewichtsangaben  entnehmen,  dass  die  früher  und  noch  jetzt  in  der  Praxis 
angewendeten  5  —  8  Kgr.  Belastung  für  gewöhnlich  keine  Diastase  der  Gelenk- 
flächen, also  keine  Distraction  bewirken,  wie  man  das  wohl  glaubte. 

Nachdem  wir  nun  die  physikalischen  Wirkungen  des  Gewichtszuges  kennen, 
fragt  es  sich,  wie  sein  therapeutischer  Effect^  der  durch  die  Erfahrung  feststeht, 
zu  erklären  ist  Hier  muss  zunächst  die  Antiphlogose  genannt  werden,  die  vor 
allem  durch  die  Ruhigstellung  des  Gelenkes  erzielt  wird.  In  Fällen  massigen 
serösen  oder  serös -fibrinösen  Ergusses  mag  auch  der  leichten  Compression  des 
Gelenkes  durch  die  gespannte  Haut  und  die  gespannten  Muskeln,  mit  geringer 
Steigerung  des  intraarticulären  Druckes,  eine  Aufgabe  zufallen,  die  nämlich,  die 
Resorption  zu  befördern,  mindestens  ein  stärkeres  Austreten  von  Flüssigkeit  zu 
hindern.  Handelt  es  sich  endlich  um  cariöse  Zerstörung  der  Knochen,  nm  De- 
cubitus der  «in  abnormer  Stellung  fest  aufeinander  gepressten  Gelenkenden,  so 
wird  die  distrahirende  Wirkung  des  Gewichtszuges  in  Kraft  zu  treten  haben. 
Soli  dieser  Effect  erzielt  werden,  so  müsste  man  zu  stärkeren  Gewichten  greifen 
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und  wird  dann  am  besten  die  Malleolen  mit  in  dei  Yerband  aafnehmen^  damit 
die  Wirkung  direct  die  Knochen  und  nicht  vorwiegend  Haut  und  Muskeln  treffe. 
Oh  Menü  nach  dem  Vorgange  Eeyher's  Immer  Gewichte  von  15 — 25  Kgr.  noth- 
wendig  sind^  erscheint  zweifelhaft,  da  in  diesem  Stadium  der  Gelenkentzündung 
die  Bauder  vielfach  zerstört,  mindestens  von  Granulationen  m  durchwachsen  sind, 

|das8  sie  keinen  grossen  Widerstand  mehr  leisten.  Diese  letzte  Art  der  Anwen- 
dung wäre  auch  bei  acuter  Eiterung  in  Betracht  zu  ziehen,  eventuell,  um'  ein 
Brainrohr  zwischen  den  Gelenhflächen  durchzuführen«  wie  dies  Key  her  in  einem 
Falle  mit  Vortheil  that.  Ausser  der  antiphlogistischen  Wirkung  des  Gewichtszuges 
muss  seine  orth&päiiinche  hervorgehoben  werden,  welche  in  den  ersten  Stadien 
der  Entzündung  eine  folgenschwere  Beugecontractur  verhütet,  in  den  spfiteren  sie 
corrigiren  hilft  (§  480). 

Eine  so  vioUeitige  Wirkung  sichert  dem  Verfahren  der  permanenten  Traction 
eine  wichtige  Stellung  in  der  ßeliandlung  der  Kniegelenkentzündung,  um  so  mehr^ 

[als  hierbei  das  Kniegelenk  frei  bleibt  und  jede  sonstige  locale  Antiphlogose  nn- 
hebindert  gebandhabt  werden  kann.  Doch  ist  vor  einer  ITeberschätzung  des  ab- 
soluten antiphlogistischen  Werthes  der  permanenten  Traction  bei  Kniegelenkent- 
zündung zu  warnen. 

Die  Gewichtstraction  kann  auch  durch  Schraubenapparate  ersetzt  werden.  Der 
bekannteste  von  ihnen  ist  der  Eitensionsapparat  von  Sayre  (Fig.  314),  Ober- 
nnd  unterhalb  des  Knies  werden  die  Hautdecken  in  der  ganzen  Circnmferenz  mit 
Längsstreifen  von  Heftpiaster  beklebt,  welche  man  durch  Eollbinden  befestigt» 
Von  jedem  Streifen  am  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  und  am 
unteren  des  Unterschenkels,  bleiben  die  Enden  in  der  Länge  von 
2 — 3  Cm.  frei,  werden  um  die  beiden  Ringe  (rr)  des  Apparates 
herumgeschlagen  und  mit  einer  Bindentour  befestigt.  Mit  einem 
Triebschlüssel  kann  man  bei  aa  die  beiden  Seitenstangen,  welche 
die  Einge  verbinden,  allmälig  auseinander  schrauben,  so  dass 
nun  die  Heftpflasterstreifen  einen  bedeutenden  Zug  ausüben. 
Wahrscheinlich  beruht  die  Wirkung  dieses  Apparates  auch  mehr 
in  einer  Haut*  und  Muake Ispann ung  mit  Compression  des  Ge- 
lenkes, als  in  einer  Distraction.  Correctioneia  der  Stellung  sind 
selbstverständlich  durch  diesen  Apparat  nicht  möglich;  vielmehr 
setzt  er  ein  gestrecktes  Gelenk  voraus  und  gestattet  schon  aus 
diesem  Grunde  keine  allzu  hüufige  Anwendung. 

Wenn  wir  oben  die  antiphlogistische  Wirkung  der  per- 
manenten Traction  hervorhoben,  so  darf  diese  doch  nicht  in 
dem  Grade  Überschätzt  werden ,  dass  man  nun  alle  übrigen  bei 
Gelenkentzündungen  empfohlenen  Mittel  bei  Seite  wirft.  Vor 
allem  wird  die  Behandlung  mit  Sooihädem  keineswegs  über- 
flüssig gemacht,  deren  vorzügliche  Wirkung  im  Initialstadium 
granulirender  Entzündungen  unbestritten  feststeht.    Aber  auch 

»das  Auflegen  von  Eisbeuteln,  das  öfter  wiederholte  Bepinseln 
mit  Jodtinctur,  verbunden  mit  feuchtwarmen  tTeberschlägen,  das 
Bedecken  des  Knies  mit  feuchten,  in  2 — 3^/o  CarboUösnng  getauchten  Compressen 
—  percutane  Wirkung  der  Carbolsflure  — ,  endlich  die  CarboÜnjectionen,  wie  sie 
C.  Hueter,  die  Sublimatinjectionen,  wie  sie  P,  Vogt  empfohlen  hat,  sind  nicht 
ganz  von  der  Haud  zu  weisen.  Solche  Mittel  unterstützen  die  übrige  Behandlung 
und  lindern  nicht  selten  den  Schmerz  ganz  erheblich.  Wir  kennen  sie  nicht  wohl 
entbehren,  so  lange  uns  specifisch  wirkende  Mittel  gegen  Gelenktuberkulose  un- 
bekannt sind.  Sie  lassen  sich  übrigens  sehr  wohl  mit  der  permanenten  Gewichts- 
traction verbinden  I  da  hierbei  ja  das  Gelenk  vollständig  frei  bleibt. 
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Gjps-  und  Wasserglasverbände  finden  neben  der  Gewichtstraction  in  den 
Initialstadien  der  Gonitis  granulosa,  oder  dann  zweckmässige  Anwendung,  wenn 
eine  Beugecontractur  durch  gewaltsame  Manipulationen  beseitigt  wurde  und  nun 
die  Streckstellung  permanent  erhalten  werden  soll  (§  481). 

Sobald  die  Gelenktuberkulose  am  Knie  zur  Eiterung  im  Kapselinnem,  oder 
gar  zum  Durchbruche  nach  aussen  und  zur  Fistelbildung  gefdhrt  hat,  ist  ein 
operatives  Einschreiten  dringend  geboten.  Aber  auch  schon  frOher  kann  das  Messer 
einem  Processe,  der  allen  bisher  angefahrten  Mitteln  trotzt  und  keine  Fortschritte 
zum  Bessern  zeigt,  eine  günstige  Wendung  geben.  Mit  Ausnahme  der  seltenen 
Fälle,  in  welchen  ein  tuberkulöser  Herd  im  Caput  tibiae  oder  in  einem  Gondylus 
femoris,  statt  in  das  Gelenk,  nach  aussen  durchbricht  und  nun  extraarticalär  aus« 
geschabt  oder  ausgebrannt  werden  kann,  wird  es  sich  dann  immer  um  eine  breiie 
Eröffnung  des  Gelenkes  handeln,  die  aber  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  selbst 
im  Stadium  der  Granulation  unternommen  werden  kann,  ohne  das  Gelenk  einer 
acuten  Verjauchung  auszusetzen.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Gelenkinnem, 
welches  nunmehr  nicht  allein  dem  tastenden  Finger,  sondern  auch  dem  prüfenden 
Auge  zugänglich  ist,  richtet  sich  das  weitere  Vorgehen.  Eine  primäre  Sjnoritis 
tuberculosa  erfordert  nur  die  sorgfältige  Exstirpation  der  granulös  erkrankten 
oder  mit  Tuberkeln  besetzten  Synovialis;  Knorpel,  Knochen  und  die  gesund  ge- 
bliebenen Bänder  kOnnen  zurückgelassen  werden  —  Arthrektomie  (B.  v.  Volk- 
mann). Sind  die  Gelenkknorpel  an  einzelnen  Stellen  von  Granulationen  durch- 
brochen, oder  zeigen  sich  circumscripte  tuberkulöse  Erweichungsherde  im  Femur 
oder  der  Tibia,  so  lassen  sich  diese  von  der  offen  liegenden  Gelenkspalte  aus  mit 
dem  scharfen  Löffel  herausheben,  herausmeisseln,  herausbrennen  mit  dem  Thermo- 
kauter;  eventuell  schneidet  oder  sägt  man  auch  eine  Knorpel-  oder  Knochenscheibe 
ab,  um  reineres  Terrain  zu  gewinnen  — partielle  Resection,  Findet  man  end- 
lidi  beide  Gelenkenden  schwer  erkrankt  und  mit  Tuberkelnestem  vielfach  durch- 
setzt, so  bleibt  nur  die  totale-  Resection  übrig,  um  möglichst  alles  Kranke  zu 
entfernen.  Dass  sowohl  die  partielle,  wie  die  totale  Besection  von  der  sorgfilltigen 
Exstirpation  der  Synovialis  begleitet  sein  muss,  bedarf  kaum  mehr  der  Erwähnung, 
üeber  die  Technik  der  erwähnten  Operationsverfahien  werden  die  §§  490-^494 
handeln. 

Die  Amputation  bei  Entzündungen  des  Kniegelenkes  ist  auf  die  Fälle  zu 
beschränken,  in  welchen  höheres  Alter  und  gesunkener  Kräftezustand,  hohes  Fieber 
und  febriler  Marasmus,  amjloide  Degeneration  der  ünterleibsorgane,  beginnende 
Tuberkulose  der  Lungen  jede  Aussicht  auf  das  Ausheilen  der  Besectionswunde  von 
vornherein  abschneidet  Oft  handelt  es  sich  um  Complicationen,  welche  vermieden 
werden  konnten,  wenn  man  rechtzeitig  die  Besection  ausgeführt  hätte;  zuweilen 
freilich  nimmt  auch  die  Besection  durch  fortgesetzte  Eiterung  einen  so  schlimmen 
Verlauf,  dass  ihr  die  Amputation  folgen  muss.   Ueber  Amputatio  femoris  vgl.  §  496. 

§  480.    Die  entzündlich-arthrogenen  Contracturen  des  Knie- 
gelenkes und  ihre  prophylaktische  Behandlung. 

Arthrogene  Kniegolenkcontracturen  entzündlichen  Ursprunges  sind  in  den  An- 
fangsstadien der  Entzündung  meist  ohne  grosse  Schwierigkeit  zu  beseitigen.  Erst 
wenn  sich  mit  der  Zeit  breitere  und  festere  Verwachsungen  zwischen  den  Gelenk- 
üächen  ausgebildet  haben,  stösst  die  Correction  auf  Hindemisse,  die  nur  bedeuten- 
der manueller  Kraft  oder  erst  dem  Messer  und  der  Säge  weichen.  Es  muss  des- 
halb die  Behandlung  der  entzündlichen  Contracturen  des  Kniegelenkes  möglichst 
früh  begonnen  werden.  Noch  besser  ist  eine  gewissenhafte  Prophylaxe.  In  keinem 
Falle  von  Kniegelenkentzündung,  dessen  Intensität  über  die   einfache  Synovitis 
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sero6a  hinausgeht,  sollte  die  StoUungp  des  erkranktea  Gelenkes  unbeachtet  bleiben. 
Dieses  darf  die  mässiije  Strecksiellung  niemals'  verlassen ;  daon  wird,  mag  selbst 
eine  knöeherne  Ankyloße  eintreten,  das  Bein  immer  noch  zum  Gehen  tauglich  sein. 
Wir  empfahlen  eine  mäs:iig  gestreckte  Stellnn^.  Am  besten  lässt  man  eine  Beu- 
gung von  etwa  5*^  bestehen,  weil  dann  die  kranke  Extremität  bei  dem  Gehen  leichter 
Ober  den  Boden  wegp^ndeln  kann.  Ob  nun  Schienen,  B  o  n  n  e  t  'sehe  Drahtrinnen 
oder  Gjpsverbände,  oder  endlich  extendirende  Verbände,  insbesondere  der  Gewichts- 
zng,  die  richtige  Stellung'  des  Knies  erhalten  sollen,  hängt  in  jedem  einzelnen 
Falle  von  der  Eigenthümlichkeit  der  Entzündung  ab. 

Recht  oft  gelangen  Kniegelenkentzündungen  erst  in  die  Hände  des  Fach- 
chirorgen ,  wenn  die  fehlerhaften  Stallungen  des  Gelenkes  schon  ausgebildet  sind. 
Massige  Beugungscoutracturen,  bedingt  durch  den  serOs-eiterigeQ  Ergnss  im  Ge- 
lenke oder  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  paraarticulären  Gewebe,  kssen 
sich  in  der  Begel  durch  Gewichistraction  (§  47 S)  allmälig  und  ohne  besondere 
Schmerzen  beseitigen.  Oft  genügt  eine  Belastung  von  4 — 5  Egrm,,  um  in  wenigen 
Tagen  das  Knie  zu  strecken.  Näherte  sich  die  Beugestellung  einem  rechten  Winkel, 
so  thut  man  gut,  nach  dem  Vorgange  von  E,v.  Volkmann  dem  in  der  Längs- 
richtung wirkenden  Gewichtszugo  einen  senkrecht  nach  unten  gegen  die  Bettebena 
wirkenden  hinzuzufügen.  Zu  dem  Zweck  wird  der  vorspringende  Winkel  des  Knies 
gut  mit  Watte  gepolstert  und  mit  einem  breiten  Bindenzügel  versehen,  dessen 
Enden  man  durch  einen  Spalt  oder  ein  Loch  der  Matratze  unter  das  Bett  leitet 
und  mit  2 — 3  Egrm,  belastet. 

Spitzwinkelige  Beugungscontracturen  eignen  sich  nicht  zur  Gewichtstraction ; 
diese  kann  hier  nicht  in  der  Längsaxe  des  ITnterächenkelä  in  Wirksamkeit  treten. 
Solche  Fälle  erfordern  die  gewaltsame  Streckung  in  der  Narkose,  das  Hedressement 
oder  Brisement  force  (J  4SI).  Das  Gleiche  gilt  von  den  älteren  Beugecontrac- 
turen.  Hier  sind  nach  längerem  Bestände  der  Synovitis  granulosa  die  von  den 
Gelenkflächen  und  der  Synovialis  aufschlössen  den  Granulationen  in  breiten  Flächen 
zusammen  gewachsen  t  haben  sich  narbig  verdichtet  und  die  Verödung  des  Gelenkes 
eingeleitet  Zu  ihrer  Dehnung  und  LiSsung  reicht  der  Zug  weniger  Kilogramm 
nicht  aus.  Hat  aber  die  gewaltsame  Trennung  stattgefunden,  so  kann  immerhin 
der  Gewichtszug  ein  bequemes  Mittel  zur  Nachbehandlung  sein. 


§  4SU   Das  gewaltsame  Strecken  der  Contracturen  in  der  Narkose, 

Brisement  force. 

Je  fester  die  Adhäsionen  zwischen  den  Gelenkenden  werden,  desto  schwieriger 
wird  ihre  gewaltsame  Lösung  in  der  Narkose.  Ist  nun  gar  die  Entzüjidimg  seit 
Monaten  oder  Jahren  gä.nzlich  abgelaufen  und  Hess  sie  eine  Beugecuntractur  des 
Kniegelenkes  zurück,  so  erfordert  die  Correction  eine  erhebliche  Kraft  Man  ist 
dann  versucht,  um  nicht  gleich  an  Stelle  der  Hand  eine  Maschine  setzen  zu  müssen» 
den  Hobelarm  zu  verlängern,  d.  h.  man  greift,  um  Kraft  zu  gewinnen,  fem  vom 
Knie  am  Ober-  und  Unterschenkel  an  und  sucht  zu  strecken.  Dieses  Verfahren 
hat  seine  sehr  bedenklichen  Seiten,  und  wir  sind  genötbigt,  hier  auf  einige,  frei- 
lich sehr  einfache  mechanische  Verhältnisse  hinzuweisen,  deren  Kenntniss  unerlüss- 
lich  isty  wenn  man  bei  der  brüsken  Streckung  alter  KEiegelenkcontracturen  kein 
Unheil  anrichten  will 

Man  darf  sich  bei  einer  nach  Gelenkentzfi:ndung  zurückgebliebenen  Beuge- 
contractur  des  Kniegelenkes  nicht  vorstellen,  dass  sie  einfach  durch  die  Verkür- 
zung der  Weichtheile,  der  Haut,  der  Muskeln,  der  Kapsel  und  ihrer  Verstärkungs- 
bänder auf  der  Beugeseite  des  Gelenkes  bedingt  sei.  Dies  ist  wohl  bei  den  seltenen 
narbigen»  mjogenen  und  congeuitalen  Contracturen  der  Fall;  hier  aber  bestehen 
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breite  Yerwachsangen  zwischen  den  Gelenkflächen,  und  sowohl  der  vordere,  wie 
der  hintisre  Band  der  Tibia  ist  nicht  selten  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  an  die 
Condjlen  des  Femur  festgeheftet.  In  der  Begel  sind  die  Verwachsungen  an  den 
Rändern  der  Gelenkflächen  fester,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle;  denn  hier 
verwächst  die  derbe  Kapsel  in  dichten  Strängen  mit  dem  parasynovialen  Gewebe, 
dort  aber  verschmelzen  nur  die  Granulationen,  welche  nach  Zerstörung  des  Knor- 
pels  beide  Gelenkflächen  bedecken.  Es  umschliesst  dann  ein  dichter  fibrOser  Ring 
die  nachgiebigere  VerlOthung  im  Centrum,  in  welchem  sogar  oft  noch  Beste  der 
Gelenkhöhle,  der  Knorpelflächen  u.  s.  w.  existiren«  Um&sst  man  nun  bei  dem 
Brisement  forc^  das  untere  Ende  des  Unterschenkels  mit  der  rechten  Hand  und 
bewegt,  während  die  linke  den  Oberschenkel  flxirt,  den  Unterschenkel  im  Sinne 
der  Streckung,  so  kann  sich  an  dem  vorderen  Abschnitte  des  Verwachsungsringes 
ein  Hypomochlion  bilden,  der  hintere  Abschnitt  aber  wird  in  beträchtliche  Span* 
nung  gerathen.    Reisst  er  hierbei  ein,  so  hebelt  sich  die  Tibia  um  den  Punkt  b 

(Fig.  3 1 5a)  von  der  Femurfläche  bc 
1  ab  und  nimmt  die  durch  gestrichelte 

Linien  angegebene  Stellung  ein,  in- 
dem Punkt  c  nach  cf  rflckt  Schon 
in  dieser  Stellung  ist  die  BerOhnmg 
zwischen  Tibia  und  Femur  auf  eine 
Linie  reducirt,  und  die  gestreckte 
Extremität  würde  schon  deshalb 
kaum  tragfthig  sein,  selbst  wenn 
man  von  der  Spannung  der  Gefiase 
und  Nerven  der  Kniekehle  absehen 
wollte,  welche  der  hintere  Rand 
der  Tibia  emporhebt  Ist  nun  aber 
durch  die  kraftvolle  Streckung  auch 
der  vordere  Abschnitt  des  Ver- 
wachsungsringes etwas  gelockert, 
so  kann  es  geschehen,  dass  die  Tibia 
durch  die  Spannung  der  Weich- 
theile  ganz  nach  hinten  gezerrt 
wird,  nach  hinten  luxirt  Das  Bein 
ist  dann  auch  gestreckt,  d.  h.  die 
Längsaxen  des  Oberschenkels  und 
Unterschenkels  stehen  wieder  in 
einer  und  derselben  Richtung,  aber  die  Extremität  hat  ihre  Tragfähigkeit  voll- 
kommen eingebOsst.  Die  Belastung  durch  das  Bumpfgewicht  drängt  den  Femur 
vor  der  Tibia  nach  unten,  zerrt  an  den  Weichtheilen  und  verursacht  die  heftigsten 
Schmerzen.  In  der  That  ist  ein  Bein,  welches  von  unkundiger  Hand  in  dieser 
Weise  gestreckt  wurde,  schlechter  als  keines,  und  die  unglflcUichen  Träger  eines 
solchen  Beines  drängen  nicht  selten  zur  Amputation  des  Oberschenkels. 

In  anderen  Fällen  erweist  sich  der  hintere  Abschnitt  des  Verwachsungsringes 
stärker  als  die  bewegende  Kraft,  und  das  Hypomochlion  für  die  gewaltsame 
Streckung  bildet  sich  nun  hinten,  am  Punkte  c  (Fig.  315b).  Dann  muss  sich 
Punkt  b  nach  oben  (b')  bewegen,  d.  h.  die  Tibia  muss  in  die  Spongiosa  der  Con- 
dyli  femoris  eindringen,  oder  sie  wird  von  der  festeren  Knochensubstanz  derselben 
zerdrückt,  so  dass  schliesslich  der  Zustand  von  Fig.  315b  resnltirt  H.  v.  Mejer 
glaubt,  dass  in  Wirklichkeit  fast  jede  Kniestreckung  bei  einer  Beugecontractur 
zur  Infraction  am  vorderen  Bande  der  Tibia,  oder  an  der  Vorderfläche  der  Con- 
djli  femoris  führe,  und  zwar  wogen  der  geringeren  Besistenz  der  Tibia  am  häufig- 


Fig.  316. 

Bebemfttifclie  Daratellung  der  gewaltsamen  Strecknnir  der 
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sten  an  dieser.  Er  deutet  sogar  das  Krachen,  welches  man  häofig  bei  Streckung 
alter  Contracttire!i  in  der  Narkose  hört  und  auf  das  Reissen  der  Öbrösen  Ver- 
waeli&uDgeii  bezieht,  aof  diese  InCraction.  Es  ist  dieses  Einbrechen  des  Yorder- 
randes  der  Tibia  in  prognostischer  HiDsicht  bei  weitem  nicht  auf  die  gleiche  Stufe 
mit  der  eben  erwähnten  Luxation  zu  stellen,  welche  einen  totalen  Misserfolg  der 
Streckung  bedeutet  Immerhin  ist  die  Infraction  keiueswegs  gering  anzuschlagen. 
Jedenfalls  setzt  sie  einen  mechanischen  Reiz,  dessen  Folgen  nicht  zu  Übersehen 
sind ;  zudem  kann  die  Tragfähigkeit  des  Beines  unter  dem  Qmstande  leiden,  dass 
der  Femur  durch  das  Körpergewicht  auf  der  schiefen  Fläche  der  eingebrochenen 
Tibia  nach  unten  getrieben  wird. 

Bildet  sich  also  das  Hypomochüou  am  vorderen  Tibiarande»  so  bringt  es  die 
Gefahr  der  Luiation,  bildet  es  sich  am  hinteren  Rande;  so  fahrt  es  zur  Infraction. 
In  praxi  scheint  während  der  brüsken  Streckung  am  langen  Hebelarme  des  Unter- 
schenkels thetls  das  eine,  tbeils  das  andere  vorzukommen ;  das  Resultat  ist  dann 
die  Streckötellung  mit  Subluxation  und  partieller  Infraction  des  vorderen  Tihia- 
randes.  Soll  beides  vermieden  werden,  so  muss,  wie  H,  v.  Meyer  richtig  sagt, 
die  Streckung  um  die  normale  Drehnngsaxe  der  Oberschenkelcondylen  vorgenom- 
men werden,  dann  kann  Überhaupt  kein  lljpomochlion  entstehen.  Hierzu  bedarf 
es  keineswegs  kunstvoller  Maschinen »  deren  Brehungsaxe  mit  der  der  Condylen 
zusammenfallt,  oder  noch  vor  dieser  liegt;  vielmehr  ist  die  regelrechte  Streckung 
vollkommen  und  schonend  durch  die  Kraft  unserer  Hände  möglich,  und  zwar  in 
folgender  Weise: 

Der  Kranke  wird  so  auf  den  Bauch  gelegt,  dass  die  Vorderfläche  des  Ober- 
sehenkels auf  dem  Operationstische  aufruht  und  das  untere  Femnrende  auf  den 
Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  gebeugte  Unterschenkel  ragt  frei  in  die 
Luft  und  wird  von  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  dicht  unterhalb  der  Kniekehle 
nmfasst,  während  die  linke  den  Oberschenkel  auf  die  Unterlage  festdrüekt.  Nun 
drängt  man  das  obere  Ende  des  Unterschenkels  direct  nach  vom,  verzichtet  also 
auf  den  langen  Hebelarm*  Was  hierdurch  an  Kraft  verloren  geht,  kann  durch 
Anstemmen  geg^n  die  drückende  Hand  reichlich  gewonnen  werden.  Man  lässt  die 
Kraft  lani;sam  anwachsen,  bis  der  Unterschenkel  unter  dem  Drucke  nachgibt  und 
fahrt  ihn  m  kurzen  Etappen  bis  zu  dem  erwflnschlen  Grade  der  Streckung.  Dieses 
von  B.v.  Langen  beck  ausgebildete  Verfahren  hat  den  wesentlichen  Vorzug,  dass 
eine  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  unmöglich  ist,  weil  gerade  der  hintere  Rand 
der  Tibia  von  der  Hand  immer  nach  vom  gedrängt  wird,  also  nach  hinten  nicht 
ausweichen  kann.  Auch  ist  hierdurch  einem  anderen  unaugenehmen  Ereignisse 
vorgebeugt^  welches  in  einem  Falle  von  Bardelehen  eintrat^  nämlich  dem  Ein- 
reissen  der  Art.  poplitea. 

Kach  vollendeter  Streckung  legt  man,  während  ein  vom  über  das  Knie  ge- 
führter Bindenzügel  das  Gelenk  in  Streckstell nng  erhält,  einen  Gvpsverband  an, 
welcher  es  vor  jeder  beträchtlichen  Reizung  schützt.  Wegen  der  Schmerzen  muss 
für  die  ersten  Stunden  oder  Tage  ein  Eisbeutel  applicirt  werden.  Erhebliche  Ent- 
zöndungserscheinungen  treten  selten  auf,  Fälle,  wie  sie  Oberst  (18S5)  berichtet, 
in  welchen  das  Brisement  fore^  zu  ausgedehnter  Eiterung  im  Knie  führte,  sind 
vereinzelt  Sie  zeigen  übrigens,  dass  scheinbar  ausgeheilte  Fälle  noch  abgekapselte 
Eiterherde  bergen  können,  die  nun  aufgerissen  werden,  und  ihre  entzündnngs- 
erregenden  Noxen  austreten  lassen.  Nachdem  der  Kranke  den  Gypsverband  einige 
"Wochen  lang  getragen  und  vielleicht  die  ersten  Gehversuche  noch  im  Verbände 
gemacht  hat,  erhält  er  einen  der  in  §  4S2  genannten  Schienenapparate,  am  besten 
den  von  Bidder  (Fig.  316J  angegebenen. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Contracturen  in  einfach  gebeugter  Stellung  berück- 
sichtigt.   Aeltere  Contracturen  zeigen  aber  selten  nur  die  einfache  Beugung,  sind 
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yielmehr  meist  mit  Abduciion  und  Rotation  des  Unterschenkeis  nach  aussen 
complicirt.  Die  entzündliche  Contractor  gewinnt  hierdurch  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum  (§485),  nur  mit  dem  wichtigen  unter- 
schiede, dass  dieses  die  Abduction  und  Botation  des  Unterschenkels  erst  am  Schlüsse 
der  Streckung  hervortreten  Iftsst,  w&hrend  das  entzündliche  Genu  v<Ugtun  diese 
Stellungen  neben  der  permanenten  Flexion  dauernd  zeigt.  Die  Ursache  für  diese 
nicht  seltene  Complication  der  Beugecontractur  ist  wohl  in  der  Schwere  des  Unter- 
schenkels zu  suchen.  Sobald  durch  Einwachsen  von  Granulationen  die  Ligamenta 
lateralia  und  cruciata  ihre  feste  Cohärenz  eingebflsst  haben,  rollt  der  Unterschenkel 
nach  aussen.  Hierdurch  geräth  der  äussere  Abschnitt  des  Kniegelenkes  unter 
stärkeren  Druck  als  der  innere,  der  erweichte  Condjlus  ext.  atrophirt,  und  die 
Abduction  wird  perfect  Später  ist  es  ausserordentlich  schwer,  etwas  gegen  diese 
Stellung  zu  thun.  Wohl  kOnnen  wir  den  gebeugten  Unterschenkel  strecken,  aber 
die  Rotation  nach  aussen  und  die  Abduction  behält  er  bei.  Zur  Verbesserung  der 
Botation  besitzen  wir  nicht  einmal  einen  gehörigen  Angriffspunkt,  und  die  Ab- 
duction beruht  nicht  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum  auf  einem  kleinen 
Eindrucke  der  Gelenkfläche,  sondern  auf  der  Atrophie  des  ganzen  Condylus  ext 
Nur  eine  sehr  geringe  Besserung  lässt  sich  vielleicht  durch  künstliche  Atrophie 
des  Condylus  int.  erstreben,  indem  wir  das  Knie  in  möglichster  Adduction  des 
Unterschenkels  längere  Zeit  im  Gypsvorbando  fixiren. 

§  482.     Behandlung  der  entzündlichen  Contracturen  durch 
Maschinen  und  durch  Tonotomie. 

Der  Gebrauch  der  allmälig  streckenden  Maschinen  wäre  fOr  frische  Contne- 
turen  zu  empfehlen,  welche  wegen  der  noch  bestehenden  Entzündung  das  Brisement 
forc^  in  der  Narkose  nicht  zulassen.  Für  diese  eignet  sich  aber  ebenso  gut  und 
noch  besser  die  permanente  Extension  durch  Gewichte,  der  Tractions verband  (§  478). 
Alle  reizlosen  Contracturen  werden  schneller  und  billiger  durch  manuelle  Streckung 
iu  der  Narkose  corrigirt,  und  ist  man  der  Meinung,  dass  in  dem  gegebenen  Falle 
der  mechanische  Insult  zu  gross  wäre,  so  kann  man  sich  ja  mit  einer  partiellen 
Streckung  begnügen  und  sie  erst  nach  einiger  Zeit  in  einer  zweiten  Sitzung  vei^ 
vollständigen.  Auch  gibt  es  Fälle  von  so  fester  Verwachsung,  dass  eine  allmälige 
Maschinenstreckung  erfolglos  bleibt,  während  die  manuelle  Extension  in  der  Nar^ 
kose  noch  das  gewünschte  Besultat  gibt.  So  ist  der  Maschinenbehandlung  kaum 
ein  specielles  Feld  zuzuweisen;  immerhin  ist  sie  zur  eventuellen  Unterstützung 
anderer  Behandlungsarten  recht  brauchbar. 

Maschinen,  welche  die  allmälige  Streckung  der  Contractur  bewirken  sollen, 
bestehen  aus  zwei  Hülsen  oder  Halbrinnen  von  Blech  mit  Leder  überzogen,  eine 
für  den  Unter-,  eine  fQr  den  Oberschenkel,  beide  beweglich  verbunden  in  einem 
Chamier,  dessen  Drehungsaxe  mit  der  des  Kniegelenkes  ziisammenföllt,  und  wel- 
ches durch  eine  Schraube  zu  verstellen  ist  Eine  Kappe  von  weichem  Leder  um- 
fasst  vom  das  Knie  und  fixirt  es  an  die  Schienen.  Durch  Anziehen  der  Schraube 
wird  der  Winkel  zwischen  Ober-  und  Untorschenkelschiene  täglich  um  einige  Grade 
vermehrt  und  180  ^  angenähert.  Eine  solche  Maschine  ist  z.  B.  von  Stromeyer 
construirt  und  beschrieben  worden.  Sehr  einfach  und  zweckmässig  ist  die  Streck- 
maschine von  A.  Bidder.  Die  Halbrinne  (a)  für  den  Unterschenkel  umfasst 
auch  hier  die  Wadengegend,  die  fQr  den  Oberschenkel  (e)  aber  dessen  Vorderflftche; 
beide  sind  durch  Stahlstangen  (b,  c)  und  ein  Chamier  (h)  verbunden,  dessen 
Drehungsaxe  vor  und  über  der  des  Kniegelenkes  liegt.  Sie  können  mittelst  eines 
Triebschlüssels  (i)  verstellt  werden.  Eine  kurze  unbewegliche  Hinterbacken- 
schiene (g)  verhütet  das  Abheben   des  oberen  Endes  der  Femurrinne.     Es  wird 
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dtLTch  diese  entgegengesetzte  Lagerung  der  Halbrinncn  die  lästige  Kniekappe  an* 

uöthig  nod  durch  Verlegung  des  Drehpunktes  vor  und  über  das  Knie  das  oben 
bescbnebene  ?.  Langen beck'sche  Verfahren  des  Brisement  force  (§  481)  nach- 
geahmt Da  der  untere  Band  der  Oberschenkelrinne  nicht  selten  oberhalb  der 
PÄtella  Decubitus  erzeugte,  so  hat  A.  Bidder  später  durch  eine  sinnreiche  Ver^ 
änderong  die  Hinterbackenschiene  ebenfalls  beweglich  (d^  f)  mit  der  Oberschenkel- 
schiene verbunden.  Zieht  man  an  der  Maschine,  welche  Fig.  3 1 6  wiedergibt,  den 
Triebschlüssel  an,  so  Tertheilt  sich  der 
Druck  ganz  gleichmässig  auf  Wade, 
Vorder  fläche  des  Oberschenkels  und 
Hinterbacke,  Auf  dem  gleichen  Prin- 
cipe, einer  Verlagerung  des  Drehpunktes 
der  Schiene  vor  und  ober  die  Knieaxe, 
beruht  auch  die  Eitensionsschiene  vom 
Braatz  (tB85)i  welche  dieser  speciell 
zur  Correction  der  subluiirten  Tibia 
construirt  hat.  Der  Oberschenkel  theil 
der  Schiene  ist  da,  we  er  sich  an  das 
Kniegelenk  anlegt,  ähnlich  wie  das 
Profil  der  Femurcondylen  parabolisch 
gekrümmt  und  nimmt  in  einem  eben- 
falls parabolisch  geformten  Einschnitte 
die  Unterschenkelschiene  auf.  Wird 
diese  nun  in  Streckung  geführt,  so 
übt  sie  auf  die  Tibia  einen  doppelten 
Zug,  nach  unten  und  zugleich  nach 
vorn,  aus. 

Für  die  brüske  Streckung  in  der  Narkose  ist  von  B.  v.  Langen beck  eine 
Maschine  ersonnen  und  für  diejenigen  Fälle  bestimmt  worden,  in  welchen  die 
Kraft  der  Hand  nicht  mehr  zur  Trennung  der  Verwachsungen  ausreicht.  Der 
Oberschenkel  ruht  mit  der  BückenMche  auf  einem  horizontalen  Brette,  auf  welchem 
sein  Knieende  durch  einen  eng  anschliessenden  Gurt  ßsirfc  wird.  Das  Brett  endet 
genau  am  Bande  des  Tischeb,  so  dass  der  Unterschenkel  frei  in  die  Luft  hängt. 
Zwei  lange  Eisenschienen  laufen  von  dem  Brette,  durch  Charniere  mit  ihm  ver- 
bunden, nach  unten  aus  und  vereinigen  sich  zu  einem  Handgriffe,  welcher  noch 
eine  Strecke  unterhalb  der  Fusssohle  liegt  So  wirkt  die  Hand  an  einem  sehr 
langen  Hebelarme,  an  einem  weit  längeren,  als  ihn  der  Unterschenkel  selbst  dar- 
bieten könnte«  Damit  nun  die  äusserst  kraftvolle  Streckbew^ung  ^  welche  die 
Hand  an  den  Unterschenkelschienen  hervorbringt,  nicht  etwa  zu  der  geförchteten 
Luxation  der  Tibia  nach  hinten  führe,  greift  der  Apparat  an  der  Tibia  nur  durch 
einen  hinteren  Gurt,  dicht  unter  dem  Kniegelenke  an.  Der  Gurt  vertritt  die 
Hand,  deren  Aufgabe  bei  der  Schilderung  des  rationellen  Streckverfahrons  B.  v. 
Langenbeck's  (§4S1)  hervorgehoben  wurde;  er  drängt  in  jedem  Augenblicke 
den  hinteren  Hand  der  Tibia  nach  vorn  und  verhindert  so  ihre  Luxation  nach 
hinten.  Man  wird  diese  Maschine  selten  ooth wendig  haben;  in  der  Regel  reicht 
die  einfache  Kraft  der  Hand  aus,  und  wo  -diese  im  Stich  lässt,  da  ist  eher  die 
Resection  oder  die  Osteotomie  am  Platze. 

Tenofomien  wurden  bei  Beugecontracturen  des  Kniegelenkes  früher  häufig 
an  den  Bengemuskeln  ausgeführt,  und  besonders  Dieffenbach  rühmt  dieses  Ver- 
fahren als  vorzüglich  wirksam.  Zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Narkose  noch  un- 
bekannt war,  mochte  der  Sehnenschnitt  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  weil  er 
für  die  weitere  orthopädische  Behandlung  wenigstens   ein  Hinderniss  wegräumte. 


PIg,  »16. 

KntMlrtektniBchiLfiA  ton  A.  Biddftr* 
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Auch  wurde  durcli  das  pralle  VorspriDgen  der  Sehnen,  der  des  Biceps  aassea,  der 
des  Semimeoibrauosuä  und  Semitendinosus  inneOi  die  Idee  der  Tenotomio  sehr 
gelegt  und  ihre  Ausführung  erleichtert.      Die  Wirkung^  konnte  aber  doch  imm« 
nur  geringfügig  sein,  denn   der  Schwerpunkt  der  entzündlichen  Beugecontractu 
liegt  nicht  in  der  nutritiven  Verkürzung  der  Bougemuskeln,  äondern  in  den  Ter 
wachsungen  der  Synovialis,  des  parasytiovialen  Gewebes  und  der  GeleokflAche 
Die  Dehnung  der  verkürzten  Muskeln  wird  jetzt  in  der  Narkose  nebenbei  au 
fQhrt  und  mag  sich  wohl  oft  mit  Elsson  in  der  Mu&kelsubstanz  compliciren,  welc 
indessen  gewiss  nicht  von  nachtheiügeu  Folgen  sind.    Nur  im  Nothlalle  wird  man  ' 
auf  die  Tenotomie  zurückgreifen. 


S  483.     Abmeisaeln  der  ankylotischen  Patella.     Eesection, 
Osteotomie,  Amputation  hei  Ankylose  dos  Eniegelenkos. 

Knöcherne  und  ausgedehnte  knorpelige  Ankylosen  im  Knie  eignen  sich  nicht 
mehr  für  das  Brisement  forc^,  weder  mit  der  Hand,  noch  mit  Maschinen.  Aacli  i 
Yerlütliung  der  Patella  mit  den  Oberachenkelcoudylen  kann  die  manuelle  Streck 
vollständig  unraßglich  macheu,  selbst  weun  im  Uebrigen  nur  lockere,  Übr^se  Te 
wadisungen  vorliegen.  In  solchen  FäHeu  bat  Maunder  ein  Tenotom  am  Band 
der  Patetla  elogci^tocheii  und  die  Stränge  subcutan  getrennt.  Die  Aseptlk  mu 
hierbei  natürlich  btreng  gehandhabt  worden»  denn  mit  Eintritt  der  Eiterung  würfet 
sowohl  die  Extremität  wie  das  Lehen  des  Kranken  in  Gefahr  kommen.  Maunder*s 
Fälle  sind  glilcklich  verlaufen,  und  unter  geeigneten  Verhältnissen  würde 
Verfahren  Nachahmung  verdienen;  vorher  könnte  man  aber  noch  ein  anderes* 
suchen,  welches  C.  Huoter  iu  mehreren  Fällen  als  nützlich  erprobte.  Daaselb 
ist  auch  bei  beginnender  knöcherner  Verwachsung  wirksam  und  so  ungefährli 
dass  auch  ein  misslungener  Vorsuch  nichts  schaden  kann.  C.  Huoter 
einen  meisselartigen  Holzkeil,  wie  er  zur  EröGTuung  der  Zahnreihen  benntxt  wirl^ 
(Big.  86,  §  9^),  abwechselnd  auf  den  medialen  und  den  lateralen  Rand  der  an- 
gewachsenen  Patella  und  trennte  mit  einigen  HammerBchlägen  ohne  Verletzung 
der  Haut  die  Verwachsungen  so  weit,  dass  eine  kräftige  Flexion  die  Patella  ToUends 
loslöste.     Sie  verwuchs  auch  später  nicht  wieder. 

Motivirt  die  Kaieankylose  durch  hochgradige  Functionsstörung  einen 
tenderen  operativen  Eingriff,  handelt  es  sich  z,  B>  um  rechtwinkelige  oder  spiti- 
winkelige  knöcherne  Ankylose,  so  kommt  lUe  kei! förmige  Resection  der  ver- 
schmolzenen h'nöchenenden  in  Frage.  Die  Operation  wurde  1844  %mtBt  Ton 
Gurdon  Bück  (New- York)  unternommen,  nachdem  schon  früher  (1835)  fihea 
Bar  ton  in  einem  gleichen  Falle  den  unteren  Theil  des  synostotischen  Femnr 
mit  einem  dreieckigen  Lappenschnitte  biosgelegt  und  ein  keilförmiges  Knochen- 
stück herausgesagt  hatte.  Da  der  Synovialsack  bei  lange  bestehenden  AnkyloMfi 
immer  verMet  und  somit  zu  phlegmonöser  Entzündung  weniger  geneigt  ist,  so 
können  eolche  Eingriffe  nicht  auf  die  gleiche  Stufe  mit  der  eigentlichen  Kniege» 
lenkresection  (§  491)  gestellt  werden,  obwohl  die  Weichtheilschnitte  in  der  Eeg«l 
die  gleichen  sein  müssen.  Sie  zeigten  auch  vor  Einführung  der  Aseptik  in  der 
That  eine  geringere  Mortalität  als  die  Kesectio  genu.  Immerhin  fallen  auch  hi«r 
die  bedeutende  Knochenverletzung,  die  grossen  Sägefl&cben  des  Knochens  und  die 
grosse  Weichtheilwunde,  welche  zur  Freilegung  des  Knochenkeiles  nothwendi^  itti 
in  die  Wagschale.  Die  Operation  darf  also  nur  unter  strengster  ABepük  unter» 
nommen  werden.  Ohne  diesen  Schutz  erkauft  sich  der  Kranke  erst  auf  Kosten 
einer  nicht  nnbedeutenden  Lebensgefahr  ein  tragfähiges  Bein« 

Weniger  eingreifend  als   die   Eesection  ist  die  ^)g,  subcutane  Osieoiomie 
B.  V.  Langen  heck X  welche  zur  Beseitigung  der  knöchernen  Ankylose  im  Knie 
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besonders  tod  ßillrotb,  Little  und  Bw  t.  yolkmaiin  eropfoblen  worden  Ist 
Unter  der  AnwenduDg  der  Aseptik  wird  in  eine  kleine  iDcisionBÖffnung  ein  feiner 
Biidhauermeissel  senkrecht  zur  Longsaxe  des  Knochens  aofgesetet  und  ncn  der 
Knochen,  meist  der  Femur,  tnweilen  auch  Femur  und  Tibia,  so  weit  quer  durch- 
meifiselt,  dass  man  die  übrig  bleibenden  Lamellen,  besonders  die  hintere  Wand 
des  Femur,  welche  die  Sehen kelge^sse  vor  dem  Meissol  schützen  rnnss,  in  der 
gewtnsehten  Htchtong  gerade  biegen  oder  infrangireii  kann.  Das  ist  wohl  die 
iDildafliB  blutige  Operationsmethode  zur  Beseitigang  der  knöchernen  Ankylose  im 
Knie;  aber  dass  sie  abtiolut  gefahrlos  sei,  wäre  mehr  behauptet,  als  man  beweisen 
kann;  sie  ist  es  eben  nur  in  den  Händen  des  geübten  Asepttkers.  Es  mag  hierin 
eine  ernste  Mabnung  für  den  Arzt  liegen,  die  Contracturen  des  Kniegelenkes  nicht 
bis  tu  dem  verzweifelten  Zustande  der  knöchernen  Ankylose  fortschreiten  zu  lassen, 
sondern  schon  früher  durch  das  unbedenkliche  Mittel  der  manuellen  Streckung  die 
Correction  auszuführen.  In  einem  Falle  von  doppelseitiger,  spitzwinkeliger  Knie- 
ankylose,  bei  einem  6jährigen  Mädchen^  machte  ich  nach  Osteotomie  des  einen 
Femur  —  auf  der  anderen  Seite  gelang  noch  das  Brisement  force  —  die  Beobach- 
tung, dass  nach  Ablauf  zweier  Jahre  beide  Beine  wiederum  witikelig  verkrümmt 
und  zum  aufrechten  Gehen  untauglich  geworden  waren.  Die  Verkrümmung  des 
osteotomirten  Beines  lag  nicht  etwa  im  Femur,  denn  hier  war  unter  monatelangem 
Tragen  von  Gjps verbänden  feste  kn&cheme  Hi^ilnng  eingetreten;  sie  lag  vielmehr 
im  Knie  und  kann  wohl  kaum  anders  erklärt  werden,  als  durch  das  stärkere 
Wachsen  der  vorderen,  bei  dem  Gehen  weniger  belasteten  Abschnitte  der  Epiphy&en- 
ficheiben  an  Femur  und  Tibia*  Es  handelte  sich  offenbar  um  die  gleiche  Wachs- 
thumsanomalie,  die  Fr.  König  und  Paschen  (1874)  an  resecirten  Kniegelenken 
beobachtet  haben,  welche  trotz  synostotischer  Heilung  nach  4 — 6  Jahren  in  Win- 
kelstellong  gefunden  wurden.  Das  andere  Knie,  welches  ebenfalls  lange  in  Gyps* 
verbänden  und  einer  Streckmaschine  gerade  gehalten  worden  war,  zeigte  denselben 
Krümmungswinkel.  Eine  wiederholte  Osteotomie  (Dec.  lbS5)  am  einen,  das  Brise* 
ment  forc^  am  anderen  Beine  stellte  die  Unterschenkel  wieder  gerade»  aber  im 
Herbste  ISSÜ  zeigte  sich  beiderseits  wieder  die  beginnende  Verkrümmung.  Das 
Kind  war  wahrend  der  3  Jahre  ziemlich  gross  geworden* 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  durch  Contracturen  und  Ankylosen  die  Amputation 
des  Oberschenkeis  iudicirt  Der  unglückliche  Ausgang  der  forcirten  Streckung 
in  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  wurde  schon  §  4SI  als  Indication  zur  Ampu- 
tation erwähnt:  eine  weitere  Indication  wäre  durch  heftige  neuralgische  Schmer- 
zen gegeben,  welche  von  der  Contractur  bedingt  sind.  Im  üebrigen  lasat  sich 
das  Knie  auch  in  der  stärksten  Beugecontractur  noch  durch  prothetische  Mit- 
tel tragfahig  machen.  Wir  geben  ihm  eine  Stelze  von  der  Länge  des  Unter- 
schenkels und  befestigen  es  oben  in  einer  Kapsel  Ein  sehr  viel  besseres  Gehen 
erreicht  man  auch  mit  der  Amputation  nicht- 

{  484.     Die  narbigen»  mjogenen  und  congenitalen  Contracturen 

des  Knies. 

Narbige  Contracturen  des  Kniegelenkes  werden  nach  ausgedehnten  Terbren- 
nungen  und  nach  Abreissungen  der  Haut  auf  der  Bengeseite  des  Gelenkes  beob- 
achtet.  Es  gehört  zu  den  mißlichsten  Aufgaben  der  Therapie^  bei  der  Heilung 
der  Wundfläche  das  Entstehen  der  Contractur  zu  hindern,  welche  sich  natürlich 
immer  im  Sinne  der  Beugung  zu  entwickeln  sucht  Unterstützt  wird  die  Narbe n- 
contraction  noch  dadurch,  dass  ja  auch  die  Ruhestellung  des  Gelenkes  im  nor- 
malen Zustande  eine  halbgebeugte  ist  und  der  Kranke  bei  seinem  langen  Kranken- 
lager diese  Stellung  schon  der  Bequemlichkeit  halber  gern  aufsucht    Es  ist  sehr 
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ZU  beklagen,  wenn  der  behandelnde  Arzt  nicht  von  vornherein  dieser  Neigung 
zur  Beugecontractur  energisch  entgegentritt.  Hierzu  genügt  in  leichteren  Fällen 
eine  gerade  Bonnet*8che  Drahtrinne  oder  eine  v.  Volk  man  n'sche  ünterschen- 
kelschiene,  in  schweren  sind  gefensterte  Contentivverbände  in  Streckstellong  der 
Extremität  vorzuziehen.  Zweifellos  wird  durch  solche  Vorsichtsmassregeln  die 
Heilung  der  Wunde  bedeutend  verzögert;  denn  in  Beugestellung  kann  die  Haut 
von  der  Hinterfläche  des  Ober-  und  Unterschenkels  her  weit  eher  zusammenrflcken, 
und  die  junge  Narbe  erfährt  weder  Zerrung  noch  Dehnung.  Aber  ein  im  Knie 
gebeugtes  Bein  ist  zum  Gehen  untauglich,  und  der  Geheilte  ist  zeitlebens  auf 
eine  Stützmaschine  angewiesen.  Gleichwohl  muss  zuweilen  auf  die  richtige  Stel- 
lung im  Knie  verzichtet  werden;  es  sind  das  Fälle  tiefgreifender  Verbrennung 
und  reichlicher  Eiterung,  welche  die  Kräfte  des  Kranken  zu  erschöpfen  drohen. 

Die  aseptische  Heilung  solcher  Wundflächen  beschränkt  zwar  die  narbige 
Schrumpfung  und  bietet  jetzt  eine  etwas  bessere  Aussicht  auf  die  Vermeidung 
narbiger  Contracturen.  Immerhin  werden  tiefgehende  Verbrennungen  und  andere 
tiefe  Hautdefecte  nicht  anders  als  mit  Beugecontractur  definitiv  ausheilen  können, 
da  eine  Neubildung  der  Cutis  in  ausgedehntem  Masse  nirgends  stattfindet  Daran 
ändern  auch  nichts  die  Beverdin*schen  Hauttransplantationen;  sie  beschleu- 
nigen zwar  die  oberflächliche  Ueberhäutung  in  dem  ihnen  naheliegenden  Bajon, 
aber  unter  ihnen  schreitet  die  narbige  Schrumpfung  der  Granulationen  unauf- 
haltsam fort. 

Die  einmal  entstandene  narbige  Beugecontractur  ist  sehr  schwer  wieder  ra 
beseitigen.  Die  Sehnen  der  Kniebeuger,  der  M.  M.  biceps,  semimembranosus  und 
semitendinosus ,  sind  mit  der  Hautnarbe  verwachsen  und  reissen  diese  mit  ein, 
wenn  man  in  der  Narkose  eine  Dehnung  der  Muskeln  versucht.  Nun  kann  man 
den  Widerstand  der  Muskeln  auch  durch  Tenotomie  beseitigen;  aber  die  durch- 
schnittenen Sehnen,  welche  in  grosser  Ausdehnung  in  die  Narbe  eingewebt  sind, 
weichen  nur  wenig  auseinander,  und  die  forcirte  Dehnung  der  Hautnarben,  welche 
immer  noch  folgen  muss,  führt  sehr  leicht  zu  kleinen  und  grossen  Bissen  im 
Narbengewebe.  Dann  entwickelt  sich  ulceröser  Zer&ll,  und  die  ülcera  produciren 
neues  Granulationsgewebe,  dessen  narbiges  Schrumpfen  die  etwa  gewonnene  Ver- 
besserung wieder  zu  vernichten  droht  Nur  die  grösste  Geduld  im  Verfolgen  des 
erwünschten  Zieles,  langsames  Dehnen  der  Narbe,  allmäliges  Strecken  des  Gelenkes 
in  kleinen  Etappen,  von  welchen  jede  durch  einen  Contentiwerband  bezeichnet 
wird,  kann  gute  und  dauernde  Heilung  bringen. 

Bei  diesen  therapeutischen  Schwierigkeiten  liegt  der  Gedanke  nahe,  der  or- 
thopädischen Behandlung  auf  operativem  Wege  nachzuhelfen,  z.  B.  die  Narbe  mit 
dem  Messer  quer  zu  trennen  und  in  den  Defect  einen  Hautlappen  einzupflanzen, 
welcher  der  Streckseite  des  Knies  entnommen  ist  Solche  plastische  Operationen 
sind  indess  nicht  sehr  empfehlenswerth.  Der  eingepflanzte  Hautlappen,  einem  ge- 
fässarmen  Hautbezirke  angehörend,  heilt  auf  dem  narbigen  Boden  nicht  gut  ein, 
er  wird  zum  Theil  nekrotisch,  und  nach  Lösung  der  Suturen  zieht  sich  der  er- 
haltene Theil  wieder  narbig  zusammen,  so  dass  schliesslich  von  einem  Lappen  von 
mehreren  Qnadratzoll  nur  ein  kleines,  kugeliges  Hautstück  übrig  bleibt.  Femer 
entsteht  auf  der  Streckseite  des  Kniegelenkes  auch  wieder  ein  grosser  Defect, 
welcher  sehr  langsam  heilt,  weil  sich  hier  die  Haut  nur  schwer  und  sehr  allmälig 
heranziehen  läset.  Man  kann  sich  davon  bei  zufälligen  Verletzungen  der  Streck- 
seite überzeugen.  Diese  sind  nur  insofern  von  günstiger  Prognose,  als  sie  wäh- 
rend der  Heilung  keine  Hjperextension  des  Kniegelenkes  veranlassen;  denn  die 
Narbencontraction  vermag  die  knöcherne  Hemmung  der  Extension  nicht  zu  flber- 
winden,  und  das  Gelenk  bleibt,  wenn  es  auch  im  Gebiete  der  Flexion  etwas  ein- 
in  tragfähiger  Stellung. 
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Für  myogene  Contracturen  fehleo  zwar  von  Seiten  der  Maskeln  die  Bedin- 
gungeD  nicht,  aber  sie  entwickeln  sieb  doch  im  Ganzen  seltener,  als  man  bei  der 
Uäuügkeit  der  Hnskelparaljäe  der  unteren  Extremität  erwarten  füllte.  Die  PoUo- 
mjelitis  acuta,  die  spinale  Lähmung  des  frlilien  Kindesa!ters,  von  welcher  wir 
sehen  werden  (§  519),  dasa  sie  der  gew^^hnliche  Ausgangspunkt  des  so  häufigen 
Pes  equinujä  ist,  beschränkt  sich  nämlich  selten  anf  die  Unterschenkelmuskeiu; 
sie  tritt  vielmehr  recht  häufig  auch  als  Paralyse  der  Streck-  und  Beugeninskelu 
des  Kniegelenkes  auf.  Aber  es  fehlen  för  die  Entwickelung  der  Coutractur  oxe 
mechanischen  Bedingungen,  welche  am  Talocruralgeleuke  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  gegeben  »ind.  Die  passiven  Bewegungen,  welchen  das  Kuiegelcnk 
nach  Verlust  seiner  activ  bewegenden  Kräfte  überlassen  bleibt,  wirken  abwechselnd 
bald  im  Sinne  der  Beugung,  bald  im  Sinne  der  Streckung,  Wird  das  gelähmte 
Kind  auf  dem  Arme  getragen,  so  bangt  der  Unterschenkel  in  stumpfwinkeliger 
oder  rechtwinkeliger  Kuiebengung  heiub,  bei  horizontaler  Lage  im  Bette  aber  nimmt 
das  Bein  wieder  eine  mehr  gestreckte  Stellung  im  Knie  an.  So  geht  im  Ver- 
laufe der  Zeit  wohl  etwas  von  der  Bewegung^sexcursion  des  Gelenkes  verloren,  so 
dass  das  letzte  Extrem  der  Streckung  nicht  mehr  zu  erreichen  ist,  aber  diese 
unbedeutende  Beschränkung  kommt  bei  dem  ohnehin  unvollkommenen  Gehen  gar 
nicht  in  Betracht  Die  Maschinen,  welche  bei  gelähmten  Kindern  die  rechtwinke- 
lige Stellung  des  Fusses  sichern  und  zur  Verbesserung  seiner  Tragfähigkeit  dienen 
sollen,  müssen  bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Mubkeln  des  Kniegelenkes  natür- 
Hch  über  dieses  hin  ausreichen.  Die  beiden  seitlichen  Schienen  laufen  vom  Unter- 
schenkel aus  mit  einer  einfachen  Chamierverhindung  am  Knie  nach  dem  Ober- 
scheuliel  fort  Eine  Kniekappe,  wekho  sich  von  der  einen  zur  anderen  Schiene 
vorn  über  das  Kniegelenk  spannt,  gibt  diesem  die  erforderliche  feste  Stellung. 
Die  Benger  des  Hüftgelenkes  bleiben  auch  bei  sehr  ausgedehnter  motorischer  Läh- 
mung der  unteren  Eitremität  in  der  Kegel  so  weit  gesund^  dass  ihre  Contractionen 
auf  Unterschenkel  und  Fuss  einwirken  und  das  zum  Gehen  nothwendige  Vorwärts- 
fiotzen  der  Extremität  bei  jedem  Schritte  besorgen. 

Eine  eigenthümMche  myogene  Contractur  des  Kniegelenkes  entsteht  secun- 
dar  bei  primärer  Beugecontractur  des  Hüftgelenkes,  wie  §  457  (Schluss)  schon 
erwähnt  wurde. 

Die  congefiUaien  Verkrümmungen  des  Kniegelenkes  sind  von  geringem  klini- 
schen Interesse«  Am  ausgeprägtebteu  sehen  wir  sie  an  den  bekannten  Präparaten 
anatomischer  Museen,  welche  ausgedehnte  Missbildungen  der  CentralnerveDapparate, 
wie  Spina  bifida,  Enkephalocele  u.  s.  w.  erkennen  lassen.  Diese  Verkrümmungen 
sind  ganz  wie  die  entsprechenden  des  Fusses  und  meist  mit  ihnen  gemeinsam, 
solche  in  gestreckter  oder  überstreckter  Steilung  des  Geietikes.  Dabei  kann  der 
Unterschenkel  zugleich  etwas  abducirt  (angeboreties  Genu  va/gum,  §  4S5)  und 
die  Paieiia  sogar  auf  die  Aussen  fläche  des  Condt/ius  exL  femoris  luiirt  sein. 
Die  anatomische  Untersuchung,  welche  C.  Huetec  in  einigen  FSHen  ausführen 
konnte,  ergab  entsprechend  der  ContractursteMung  eine  verschiedene  Länge  der 
Muskeln,  welche  der  normalen  DiSferenz  bei  Neugeborenen,  der  kürzeren  Entwicke- 
lung der  Beuger  bei  grösserer  Länge  der  Strecker,  gerade  entgegengesetzt  ist; 
die  Streckmuskeln  waren  relativ  kurz,  die  Beugemaskeln  relativ  lang.  Die  Bil- 
dung der  Gelenkenden  zeigte  ebenfalls  Abweichungen,  welche  als  Folge  der  an* 
dauernd  gestreckten  intrauterinen  Stellung  des  Gelenkes  leicht  zu  deuten  sind. 
Sie  gleichen  übrigens  den  Verinderuagen  der  Oelenkenden  bei  Genu  valgum  ac- 
quisitum so  ausserordentlich,  dass  einfach  auf  $  4S5  verwiesen  werden  kann.  In 
jüngster  Zeit  sind  mehrfach  Fälle  von  sog.  Luxatio  congenita  des  Unterschenkels 
beschrieben  worden  (Maas,  Dubrisay,  Eichardson,  Porter,  Gueniot  U.A.), 
welche  man  ebensowohl  als  angeborene  Contractur  des  Kniegelenkes  in  der  Eich- 
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tung  der  Hyperextension  bezeichnen  könnte.  Albert,  der  einen  solchen  Fall 
unter  dem  Namen  ,,GenQ  recurratum''  beschreibt,  weist  ebenfalls  die  Bezeichnung 
yjiuxatio  congenita"  zurflck.  In  dem  Falle  von  Maas  fehlte  die  Patella.  Körte, 
welcher  zwei  Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Patella  aus  der  Strassburger 
Klinik  und  weitere  5  analoge  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellt,  betont  die 
geringe  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  bei  Mangel  der  PatelU.  Durch  Schienen 
und  Verbände  lässt  sich  in  manchen  Fällen  eine  gewisse  Correction  erreichen,  in 
anderen  wird  man  den  Stutzpunkt  ffir  eine  Prothese  am  Becken  suchen  mOssen. 

§  485.    Das  Genu  valgum,  Bäckerbein,  X-Bein. 

Mit  Genu  valgtan  bezeichnet  man  eine  AbdiAcHonsstellung  des  gestreckten 
Knies.  Sie  kann  angeboren  (§  484),  durch  entzflndliche  Zerstörung  der  Gelenk- 
enden entstanden  (§  481),  oder  die  Folge  eines  schlecht  geheilten  Condjlenbruches 
sein  (§  474);  in  der  Begel  aber  bildet  sie  sich  sehr  allmälig  aus  und  zwar  als 
BelastungS'  und  fVachsthumskrümmung. 

Mit  C.  Hueter  unterscheiden  wir  ein  Genu  valgum  rachiticum,  welches 
zwischen  dem  2.  und  6.  Lebensjahre  auftritt  und  ein  Genu  valgum  staticum  oder 
besser  adolescentium,  dessen  Ausbildung  meist  mit  dem  14.  Jahre  beginnt  und 
erst  mit  dem  Ende  des  Wachsthumes  ihren  Abschluss  findet  Das  erstere  ist,  wie 
sein  Name  sagt,  eine  Theilerscheinung  der  Rachitis,  ?on  welcher  gewöhnlich  auch 
andere  Skelettabschnitte  mehr  oder  weniger  befallen  sind.  Seine  Entstehung  erklärt 
sich  ohne  besondere  Schwierigkeit  aus  der  Belastung  abnorm  weicher  Ahochen 
durch  das  Körpergewicht,  welches  mit  dem  Beginne  des  aufrechten  Stehens  und 
Gehens  von  Femur  und  Tibia  getragen  werden  muss. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führt  diese  Belastung  zur  stärkeren  Ausprägung 
normaler  Krflmmungen.  Der  Femur  biegt  sich  beiderseits  nach  vom  und  aussen, 
die  Tibia  nach  aussen,  wobei  es  zuweilen  zu  Infractionen  im  oberen  oder  unteren 
Drittel  der  Tibia  kommt,  deren  Scheitel  nach  aussen  sieht  Das  Besoltat  ist  eine 
Deformität,  in  welcher  beide  Beine  im  offenen  Winkel  gegen  einander  stehen,  die 
Fflsse  sich  fast  kreuzen.  Dieses  Genu  rarum  (§  487)  wird  in  der  That  riel  häufiger 
bei  Bachitis  gesehen,  als  das  Genu  valgum.  Bei  dem  unregelmässigen,  wackelnden 
Gange  kleiner  Kinder  ist  es  indessen  sehr  wohl  denkbar,  dass  Biegungen  und  ins- 
besondere Infractionen  im  entgegengesetzton  Sinne  entstehen.  So  bedarf  es  nur 
einer  leichten  Infiraction  des  unteren  Femur-  oder  des  oberen  Tibiaendes  mit  nach 
innen  gerichtetem  Winkel,  um  im  Knie  die  Valgusstellung  Torzubereiten,  die  dann 
durch  weitere  Belastung  sowohl,  als  durch  asymmetrisches  Wachsthum  (s.  unten) 
an  Ausprägung  gewinnt 

Nicht  so  ein&ch  lässt  sich  das  Genu  ralgum  des  jugendlichen  Alters  erklären. 
Man  beobachtet  es  vom  14.  Lebensjahre  ab  bei  sonst  gesunden,  jungen  Leuten, 
die  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind,  lange  zu  stehen,  oder  welche  im  Stehen 
schwere  Arbeit  verrichten  mflssen.  Dieses  Genu  valgum  adolescentium  findet  sich 
daher  vorwiegend  bei  Bäckerlehrlingen  —  „Bäckerboin"  — ,  Sehreiner-  und  Schmiede- 
gesellen, bei  jungen  Kauf  leuten,  Kellnern.  Abgesehen  von  den  längst  verlassenen 
älteren  Theorien,  welche  das  Genu  valgum  durch  Störungen  in  dem  MuskeUppant 
oder  durch  Erschlaffung  des  Ligam.  lat  int  erklären  wollten,  streiten  heute  noch  zwei 
Ansichten  um  die  ausschliessliche  Berechtigung.  Die  eine  wurde  von  C.  Hueter 
auf  die  von  Langer,  H.  v.  Meyer  und  W.  Henke  erforschte  Mechanik  des 
Kniegelenkes  ba^irt  und  findet  die  Erklärung  in  dem  stärkeren  LängenwachS' 
thume  des  Condylus  int,  femor,  und  der  tieferen  Ausprägung  sonst  normaler 
Gelenk  formen;  die  andere,  von  W.  Böser  zuerst  ausgesprochen,  in  neuerer  Zeit 
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fVachsihume  an  dem  äusseren  und  inneren  Abschnitte  der  Epiphysenknorpef, 
Sowie  in  A^ünimmifjen  des  Femur,  der  Tibia  oder  auch  beider  Knochen  die 

TJifiacben  der  Deformität 

Zum  VerstäinJnisse  der  C.  Hueter'üclieii  Theorie,  die  der  Autor  übrigens  auch 
aiif  das  Genu  valgam  rachiticum  ausdehnt,  mag  ein  kleber  Eicnrs  auf  die  Dormale 
Mechanik  dos  Kuiegeleukes  gestaltet  sein.  Als  Effecte  einer  normalen  BelastüDg 
des  Knies  beim  Stehen  und  Gehen  sind  die  beiden  Facetten  au  den  Condylen  des 
Femur  bekannt,  welche  durch  das  Einklemmen  der  Menisken  am  Bchln^äse  der  Streck- 
bewegnng  entstehen*  Am  Condjlus  eit  wird  durch  die  Rotation  nach  aussen^ 
welche  am  Schlüsse  der  Streckung  erfolgt,  die  Facette  etwas  tiefer  geprägt,  als 
am  CkJndjlus  int. ;  el>enso  bleibt  der  vordere  Rand  der  änssefen  Tibiagelenkläche 
im  Höhenwacbsthume  etwas  xnrQck,  so  dass  er  allmalig  tiefer  zu  liegen  kommt, 
als  der  vordere  Rand  der  inneren  Tibiagelenkääche.  Diese  Höhendifferenzen  dürfen 
nur  etwas  grösser  als  gewöhnlich  werden^  um  am  Schlüsse  der  Streckung  eine  Ab- 
ductionsstellung  des  Unterschenkels  hervortreten  zu  lassen.  Bei  gestrecktem  Knie 
kommen  dann  im  medialen  Abschnitte  des  Gelenkes  h^her  gewachsene  Knochen* 
theile  in  Contact,  als  im  lateralen,  und  diese  Differenz  muss  an  dem  langen  Hel^el- 
arme  des  Unterschenkels  eine  sichtbare  Abduction  ergeben*  Ein  geringer  Unter- 
schied, von  5^ — S  Mm.,  zwischen  der  äusseren  und  inneren  Facette  des  Oberschenkels 
einer-,  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Vorderrande  der  Tibiagelenkflilche  ander- 
seits genügt,  nm  eine  Abdnctionssteliung  zu  erklären»  welche  den  Unterschenkel 
vielleicht  schon  um  2«J  ^  von  der  Längsaxe  des  Oberschenkels  abweichea  lässt 
Lastet  nun  das  normale  Körpergewicht  beim  Gehen  und  Stehen  auf  einem  zu 
weichen  und  nachgiebigen  Knochen  und  Knorpel,  oder  aber  druckt  das  Körper- 
gewicht in  zu  grosser  Masse,  z.  B.  verstärkt  durch  schwere  Lasten  oder  zu  lange 
und  zu  häußg,  so  erklärt  es  sich  unschwer,  wie  im  wachsenden  Knochen  die  nor- 
male Differenz  der  medialen  und  lateralen  Knochen- 
abschnitte zu  einer  abnormen  werden^  wie  sich  also 
das  Genu  valgum  mit  seiner  ausgesprocbenea  Ab- 
d  ctionsstellung  entwickeln  kann. 

Die  pathologisch  -  anatomische  Untersuchung 
eines  Genu  valgum  findet  in  der  That  oft  diese 
Höhendifferenz  un  den  genannten  Funkten,  Man 
erkennt  an  dem  PrUparate  (Fig.  317)  eine  unge- 
wöhnliche Yertiefiing  der  normalen  Facette  des 
Condylus  eii  femoris  (f),  wahrend  die  entsprechende 
Facette  des  Condylus  int,  femoris,  welche  der  nor- 
male erwachsene  Femur  zeigt,  gänzlich  fehlt;  man 
findet  ferner  den  äusseren- vorderen  Rand  der  Tibia- 
gelenkßüche  (t)  relativ  niedrig,  er  differirt  gegen 
den  inneren- vorderen  Rand  {i*)  um  einige  Linien. 
Wer  freilich,  unkundig  der  Verhältnisse,  die  Prä- 
paration  eines  massigen  Genu  valgum  vornimmt^ 
kann  leicht  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  an  den 
Geienkenden  und  Gelenkfiächen  gar  keine  Abweichung 
vom  Normalzustande  vorliege.  Denn  jedes  Kniegelenk 
to  Erwachsenen  zeigt  ähnliche  Facetten  an  den  Condyli  femoris  und  ähnliche  Höhen- 
differenzen zwischen  den  vorderen  Rändern  beider  Abtheilungen  der  Tibiagelenk- 
üäche.  Dafür  zeigt  aber  auch  jeder  Erwachsene  schon  einen  minimalen  Grad 
von  Genu  valgum,  und  erst  der  Vergleich  mit  den  normalen  Formen  der  Gelenk- 
Bächen  und  Gelenkenden  des  kindlichen  Altera  bringt  in  das  unscheinbare  patho- 
l-logisch-anatomiache  Bild    des  Genu  valgum  volle  Klarheit.     Was  wir  normal  als 
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lüberscbritten  wurde.    Miknliez  schloss  daraus:  nicht  in  der  Epipbjse  des  Femur 
[liegt  das  ungleiche  Wachsthum,  sondern  in  der  Diaphjse;  nicht  der  Condylus  in- 
[  temus  femoris  ist  verlangerti  sondern  die  ganze  innere  Seite  des  unteren  DlaphyseD' 
Idritt^ls.     Frontalschnitte  durch  Leichenpräparate  bestätigten  diesen  Scbluss.    Daa 
I  ungleiche  Wachsthnm   des   medialen  Diaphjsenabscbnittes  hat  zu  einer  Verkrüm- 
)  mung  des  Scbaftes  nach  aussen  geführt,  und  das  Maiimam  dieser  Yerkrümmung 
liegt  immer  in  der  Nähe  der  Epiphysengrenze.    So  war  denn  eine  Tänscbnng  am 
Lebenden  sehr  wohl  möglich,   und   nur  die  genaue  Messung  der  oben  erwähnten 
Winkel,  sowie  das  Studium  der  Präparate  konnte  zeigen^  dass  nicht  die  Epiphyse 
an  sich  schief  gewachsen,  sondern  dass  sie  an  die  Biaphyse  gleichsam  schief  an- 
gewachsen ist 

Das  untere  Femurdrittel  ist  übrigeDs  keineswegs  allein  an  der  Verkrümmung^^ 
betheiligt,  auch  auf  die  Tibia  fällt  ein  bald  kleinerer,  bald  grösserer  Antheil.    Deir^H 
Werth  desselben  ist  durch  einfache  Rechnung  zu  finden,  sobald  neben  dem  oben^^ 
erwähnten  Kniebasiswinkel  der  Aussenwinkel   des  Genu  valgnm  bekannt  ist,  der 
Winkel  nämlich,  welchen  die  Tibia  mit  dem  Femur  bildet.    Zieht  man  ?on  letz- 
terem den  ersteren  ab,  so  bleibt  der  Winkel  übrig,  welchen  die  Kniebasis  mit  der 
Axe  der  Tibia  darstellt     Dieser  Winkel  schwankt  normal  zwischen  *J0  <*  und  98  ^ 
und  werde  von  Mikulicz  bei  seinen  Messungen  am  Genu  valgum  ebenfalls  stets 
CUeiner  gefanden.    Frontalschnitte  der  Tibia  zeigen  die  gleiche  Verkrümmung  nach 
aussen,  wie  sie  am  Femur  beobachtet  wurde;  auch  hier  liegt  dieselbe  nicht  in  der 
Epiphyse,  sondern   im  angrenzenden   Thelle  der  Diaphyse.     Die  Fibula  ist  ge- 
w51mlieh  unbetheiligt;  nur  in  hohen  Graden  von  Genu  valgum  ist  sie  im  Wachs- 
thume  zurückgeblieben. 

Die  Ursachen  der  beschriebenen  Diaphysenkrömmungen  sucht  Mikulicz  in 
der  Bachitis  und  stützt  sich  hierbei  sowohl  auf  den  Nachweis  rachitischer  Symptome 
an  anderen  Knochen  desselben  IndividuumB,  Auftroibung  der  Epiphysengegenden, 
rachitischer  Rosenkranz,  als  insbesondere  auf  die  makro-  und  mikroskopisch  nach- 
weisbare Verbreiterung  der  Epiphysenknorpelscheiben  ober-  und  unterhalb  des  Knies. 
Wir  sind  überzeugt»  dasa  die  Rachitis  bei  der  ersten  Anlage  des  Genu  valgum  mit 
im  Spiele  ist,  ünden  aber  keinen  zwingenden  Grund,  der  allgemeinen  Erfahrung 
•  entgegen,  eine  Rachitis  adolescentium  anzunehmen.  Die  Bachitis  infantum  viel- 
mehr  hat  zu  einer  leichten  Verkrümmung  des  Femur  und  der  Tibia  im  Sinne  des 
Genu  valgum  geführt^  die  sich  indessen  in  den  Grenzen  des  Normalen  bewegte 
und  nach  Abheilung  der  Rachitis  und  Sklerosirung  des  Knochens  nicht  weiter 
lunahm.  Derartige  Genua  valga,  welche  den  Besitzern  keinerlei  Beschwerden  ver- 
ursachen und  den  Gang  nur  unwesentlich  alteriren,  kommen  oft  zur  Beobachtung. 
Sie  bleiben  durch  die  ganze  Wachsthumsperiode  hindurch  unverändert,  wenn  nicht 
r besondere  Schädlichkeiten  einwirken.  Unter  diesen  ist  nun  als  eine  hervorragende 
*Koxe  die  abnorme  Belastung  der  Kniegelenke  zu  nennen,  wie  sie  in  der  Beschäf- 
tigung der  oben  genannten  Bäcker-,  Schreiner-,  Schlosser-,  Handlungslehrlinge  das 
lange  Stehen  mit  sich  bringt  Es  ermüden  hierbei  alsbald  die  Muskeln,  welche 
sich  oft  genug  noch  durch  besondere  Schlaffheit  auszeichnen,  und  Knochen  und 
Bänder  tragen  dann  stundenlang  die  ganze  Körperlast.  Wäre  nun  die  Belastungs* 
linie  des  Beines  jederseits  vom  Caput  femoris  durch  die  Mitte  der  Condylen  auf 
die  Mitte  des  Talus  gerichtet,  wie  dies  in  der  Norm  der  Fall,  so  wQrde  das  lange 
Stehen  höchstens  ein  starkes  Gefühl  von  Ermüdung  und  etwas  Schmerz  in  den 
Bändern  des  Fu^äsgewölbes  erzeugen.  Hier  aber  fällt  die  Belastungsünie  beider- 
seits durch  den  Condylus  extemus.  Es  muss  also  die  ganze  äussere  Seite  dos 
Beines  mehr  tragen,  als  die  innere,  sie  ißt  übermässig  belastet  während  die  innere 
entlastet  ist  Das  kann  während  der  Wachsthumsperiode  nicht  ohne  Einfluss  auf 
die   Epiphysenscheibe    bleiben.     An   der   medialen,  entlasteten   Seite   wird   mehr 
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Knochen  angebildet,  als  an  der  äusseren,  wie  dies  aach  Mikulicz  in  einigen 
Frontalschuitten  von  Präparaten  des  Genu  valgum  thatsächlich  gefunden  hat  Dass 
diese  Wachsthumszunahme  der  Diaphjse  und  nicht  der  Epiphjse  zu  gute  kommt, 
das  erklärt  sich  einfach  aus  der  bekannten  Thatsache,  dass  die  Epiphjsenscheibe 
ihre  Knorpelzellenroihen  fast  ausschliesslich  der  Diaphjse  entgegenschickt,  wäh- 
rend die  Epiphysen  fast  nur  periostales  Wachsthum  zeigen.  Mit  diesem  Verhalten 
der  EnorpelBcheiben  hätte  schon  theoretisch  die  Nichtbetheiligung  der  Epiphysen 
am  Genu  valgum  bewiesen  werden  können,  welche  Mikulicz  durch  seine  Winkel- 
messungen nunmehr  ausser  allen  Zweifel  gestellt  hat 

Liefern  nun  auch  die  anatomischen  Studien  und  Messungen  von  Mikulicz 
den  Beweis,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Genua  valga,  vielleicht  bei  den 
meisten,  die  Deformität  in  dem  untersten  Abschnitte  der  Femurdiaphyse  liegt  und 
nicht  durch  ein  abnormes  Längerwachsen  des  Condylus  int  bedingt  wird,  so  hat 
damit  doch  nur  die  Abductionsstellung  des  gestreckten  Knies  eine  andere  und 
richtigere  Deutung  erfahren.  Für  die  Erklärung  der  übrigen  Symptome  eines  aus- 
gesprochenen Genu  valgum,  die  Ueberstreckung,  die  Rotation  nach  aussen  und  das 
Verschwinden  der  Deformität  in  Beugestellung  des  Knies,  müssen  gleichwohl  die 
thatsächlich  vorhandenen  Veränderungen  an  den  Gelenkflächen  der  Femurcondylen 
herangezogen  werden;  sie  lassen  sich  nach  der  G.  Hueter*schen  Theorie  am 
ungezwungensten  deuten. 

Während  das  rachitische  Genu  valgum  mit  dem  Ausheilen  der  Rachitis  in  der 
Regel  seinen  Abschluss  findet  und  höchstens  eine  Prädisposition  zu  dem  Genu  val- 
gum adolescentium  abgibt,  nimmt  das  letztere  unter  dem  Fortwirken  der  Schädlich- 
keiten einen  immer  höheren  Grad  an  und  kann  theils  durch  unerträglichen  Schmerz, 
theils  durch  die  Unsicherheit  im  Stehen  und  Gehen  zur  vollkommenen  Arbeits- 
unfähigkeit führen.  Die  Schmerzen  entsprechen  übrigens  keineswegs  den  inten- 
siven des  statischen  Pes  valgus,  bei  welchem  es,  wie  wir  noch  (§  532)  hören  werden, 
bisweilen  zu  einer  förmlichen  chronischen  Entzündung  kommt  Die  entzündlichen 
Processe  bei  dem  Genu  valgum  jugendlicher  Individuen  halten  sich  vielmehr  meist 
auf  einer  sehr  geringen  Höhe,  so  dass  von  einer  entzündlichen  Form  des  Genu  val- 
gum staticum  nicht  wohl  die  Rede  sein  kann.  Erst  im  höheren  Alter  complicirt 
sich  das  nicht  geheilte  Genu  valgum  mit  der  gewöhnlichen  Panarthritis  (Arthritis 
deformans),  welche  dann  gleichzeitig  auch  andere  Gelenke  befällt  Das  geringere 
Mass  von  Schmerzen,  welche  das  Genu  valgum  verursacht,  wird  aber  reichlich 
aufgewogen  durch  das  bedeutende  äussere  Hervortreten  der  Deformität  Der  Platt- 
fuss  verbirgt  sich  in  dem  Stiefel,  das  Genu  valgum,  das  bekannte  X-Bein,  aber 
wird  schon  von  Ferne  her  erkannt  und  bringt  dem  Besitzer  manchen  unverdienten 
Spott  ein. 

$  486.     Die  Behandlung  des  Genu  valgum. 

Das  Genu  valgum  rachiticum  heilt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  sorg- 
fältige orthopädische  Behandlung;  auch  bei  dem  Genu  valgum  adolescentium 
wird  man  im  Beginne  noch  manchen  Erfolg  auf  orthopädischem  Wege  erzielen; 
höhere  Grade  aber  und  Fälle,  die  erst  nach  Vollendung  des  Knochenwachsthumes 
zur  Behandlung  gelangen,  erfordern  das  operative  Eingreifen, 

Das  Verschwinden  der  Deformität  in  gebeugter  Stellung  des  Knies  hat 
G.  Hueter  veranlasst,  hierauf  eine  orthopädische  Behandlung  zu  basiren.  Er 
stellte  das  rachitische  Genu  valgum  so  weit  in  Beugung,  dass  die  Deformität 
nicht  mehr  zu  sehen  war  und  fixirte  das  Gelenk  in  dieser  leicht  gebeugten  Stellung 
durch  einen  Gypsverband.  Um  eine  noch  stärkere  Wirkung  zu  erzielen,  wurde  ein 
BindenzQgel  um  die  Innenfläche  des  Kniegelenkes  gelegt  und,   während  der  Ver- 
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band  erhärtete»  kräftig  Dach  aussen  angezogeo.  Der  Zug  presst  die  innerea  Ab- 
scbüitte  des  Gelenkes  fest  aafeioander,  entlastet  dagegea  die  äuaserea  vom  Drucke, 
so  dass  OI>er-  und  tJnterscbeakel  einen  nach  innen  offenen  Winkel  bilden.  Nach 
vollständiger  Erbärtiing  des  Verbandes,  etwa  nach  2  i  Stunden,  Hess  er  die  Kinder 
nrnhergebeu,  wubei  sie  freilich  wegen  der  gebeugten  Stellung  im  Knie  etwas  hinkten. 
Nach  11  Tagen  wurde  der  Verband,  wenn  er  nicht  schon  Forber  zerbrochen  war, 
erneuert  weil  er  dann  in  der  Kegel  etwas  zu  locker  geworden,  C.Hneter  sah 
unter  dieser  Behandlung  recht  günstige  Resultate;  Abweichungen  von  10*^  Abductiou 
verleb  wanden  in  2 — '^i  Wochen,  i»o  dasb  hier  bänfig  ein  einziger  Verband  genügte; 
Abweichungen  von  20  *^  erforderten  allerdings  eine  Behandlung  von  4 — 6  Wochen 
und  bedeutende  von  30 — 41)  »^  verschwanden  erst  nach  einer  mehrere  Monate  fort- 
gesetzten Behandlung.  Nach  unserer  oban  ausgesprochenen  Ansicht  von  dem  Genu 
valguffl  ruchiticum  liegt  der  Gedanke  ausserordentlich  nahe,  dass  es  sich  bei  dieser 
Methode  der  Orthopädie  wesentlich  um  ein  aUmäliges  Geraderichten  der  verbogenen 
oder  iufrangirten  Knochen  des  Femur  und  der  Tibia  bandelte.  Dabei  wirkte  der 
Umstand  jedenfalls  gunstig  mit,  dass  die  kleinen  Patienteu  mit  ihren  winkelig 
eingegypsten  Beinchen  wohl  kaum  lange  umherliefen,  sondern  meist  die  horizontale 
Lage  einhalten  mu&sten,  bei  welcher  jede  Belastung  der  weichen  Knochen  wegdeL 

Für  die  orthopädische  Behandlung  des  Genu  valgum  adolescentium  sind  ver- 
schiedene Maschinen  construirt  worden,  die  indeB^en  alle  das  gleiche  Princip  er- 
kennen lassen.  Eine  Hohlrinne  für  die  Aussendäcbe  des  Oberschenkels,  eine  gleiche 
für  die  des  Unterschenkels  geformt  sind  durch  ein  Zahnrad  und  eine  Schraube  so 
mit  einander  verbunden,  dass  die  Drehung  der  Schraube  die  Ijeiden  Hohlrinnen  in 
die  verschiedensten  Winkel  zu  einander  stellen  kann.  Eine  Lederkappe,  welche  über 
das  Knie  gezogen  und  an  dem  Apparate  befestigt  wird,  Überträgt  dessen  Bewe- 
gungen auf  da^i  Knie.  Man  stellt  den  Apparat  zunächst  in  den  Winkel,  welcher 
der  Abduetion  des  Unterschenkels  entspricht  uud  verkleinert  diesen  täglich  durch 
Anziehen  der  Schraube.  Es  wird  auf  diese  Weise  ein  Druck  ausgeübt,  welcher 
auf  dem  inneren  Abschnitte  des  Geleukes  lastet,  den  äusseren  aber  entfastet.  Die 
Wirkung  solcher  Apparate,  die  allerdings  Monate  lang  getragen  werden  müssen, 
ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen  und  kaon  nur  so  erklärt  werden,  dass  durch  Be- 
lastung innen ,  durch  Entlastung  aussen  das  Wachsthum  am  inneren  Abschnitte 
der  Epiphysenscheiben  gehemmt,  am  äusseren  aber  befördert  wird.  Für  die  Armen- 
und  Hospital praxis  hat  Bardeleben  den  Gjpslatten verband  empfahlen.  Es  wird 
auf  der  Aussenseite  des  Knies  eine  Holz-  oder  Eisenschiene  durch  zwei  Gypsringe 
am  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt  und  das  Kniegelenk  mit  Gurten,  Binden 
oder  Tüchern  gegen  diese  Schiene  nach  aussen  angezogen.  Die  Wattepolsterung 
MUSB  eine  sehr  sorgfältige  sein,  da  sonst  am  Rande  der  Gjpsringe  leicht  Decubitus 
auftritt 

Einen  nicht  unwesentlichen  Fortschritt  in  der  orthopädischen  Behandlung  des 
Genu  valgum  rachiticum  hat  Delore  (1874)  angebahnt  durch  das  Bedressemenl 
force,  die  gewaiisame  CorrecHon  in  äer  Narkose,  Das  Bein  lagert  man  Über 
den  Band  des  Operationstisches,  so  dass  der  Cundylus  int.  femorls  noch  von  der 
Unterlage  unterstützt  ist,  der  Unterschenkel  aber  frei  in  der  Luft  schwebt  Wäh- 
rend der  Assistent  den  Oberschenkel  fest  auf  den  Tisch  andrückt,  umfasst  man 
den  Unterschenkel  mit  beiden  Händen  und  macht  ruckweise  kraftvolle,  adducirende 
Bewegungen.  Bas  elastische  Federn  der  Knochen  muss  überwunden  werden;  man 
hört  und  fühlt  dann  deutlich  ein  Kracben,  erzeugt,  wie  Delore  vermuthet,  ent- 
weder durch  das  Losreissen  des  Periostes  mittelst  des  Ligam.  lateral,  ext  oder 
durch  Trennung  der  Epiphysai  (§  468).  Nun  kann  das  Bein  gerade  gerichtet 
und  in  einem  Gypsverbande  üiirt  werden.  Das  Verfahren  erscheint  auf  den  ersten 
Blick  etwas  roh  und  unzuverlässig,  insofern,  als  man  bei  dem  gewaltsamen  Gerade- 
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richten  am  langen  Hebel  des  Unterschenkels  nicht  wissen  kann,  was  Alles  am  and 
im  Kniegelenke  nachgibt  Delore  sah  indessen  in  mehr  als  200  Fällen  keine 
misslichen  Erscheinungen  anftreten,  und  C.  Huetor,  Biedel,  Mikulicz  xl  A. 
bestätigen,  dass  ausser  dem  Schmerz  in  den  ersten  Tagen,  der  Verhiuf  ein  durch- 
aus ungestörter  sei.  In  der  Regel  können  die  Operirten  schon  nach  6 — 8  Wochen 
in  einem  Charnierapparate  gehen.  M.  Schede  (1S82)  hat  das  Delore*8che 
Bedressement  in  der  Weise  modificirt,  dass  er  je  nach  der  Lage  der  hauptsäch- 
lichsten Krümmung  entweder  den  Femur  im  unteren,  oder  die  Tibia  im  oberen 
Drittel  einzubrechen  sucht  Die  Knochen  werden  hierzu,  ganz  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Osteoklase  rachitischer  Knochen,  sehr  kurz  ober-  und  unterhalb  des  Winkels 
gefasst  und  allmälig  gebogen.  In  der  Begel  wird  es  sich  auch  hier  um  eine  Tren- 
nung oder  ein  Einbrechen  in  der  Epiphysenlinie  handeln;  weiss  man  doch,  dass 
derartige  Brüche  nicht  direct  an  der  Grenze  von  Knorpel  und  Knochen  verlanfen, 
sondern  in  den  jüngsten  Schichten  der  Diapbyse. 

Die  blutige  Trennung  der  verkrümmten  Knochen,  die  Osteotomie  bei  Genu 
valgum  wurde  1S49  zuerst  von  A.  Mayer  (Würtburg)  unternommen.     Die  Ope- 
ration, eine  Keilosteotomie  an  der  Tibia,  fand  indess  trotz  der  günstigen  Resultate 
May  er 's  keine  Nachahmung.    Man  scheute  sich  eben,  gegen  ein   nicht  lebens- 
gefährliches Leiden   einen  chirurgischen  Eingriff  xn  em- 
pfehlen, für  dessen  Ausgang  man  nicht  einstehen  konnte. 
Mit  der  „subcutanen  Osteotomie''  der  Tibia,  die  Bill- 
roth   1873,    unter  Anwendung   von    Bildhauermeissein 
ausführte,  beginnt  wiederum   die  operative   Behandlung 
des  Genu  valgum,  aber  erst  nach  Einführung  der  Aseptik 
schwanden  alle   Bedenken,  und  in  rascher  Folge  löste 
nunmehr   ein  Operationsvorschlag   den  anderen  ab.     Zu- 
nächst  griff  M.  Schede   (1876)   wieder   auf   die   alte 
May  er 'sehe  Keilosteotomie  der  Tibia  zurück;   er  führte 
Fig.  818.  ^^^  ^^^  ^^^  Meissel  aus  und  Hess  in  einigen  Fällen  die 

sicMoknitt  ('■■)  dvrob  die  lineare  Osteotomie  der  Fibula  vorausgehen.  Einen  ganz 
KTogluÄÄuJ^^r  °ö^«»  ^^  ^^^  Ogston,  der  im  Vertrauen  auf  die 
correetion  dM  Oeaa  raifum.  Schutzkraft  der  Asoptik  oiue  Operation  ersann ,  welche 
die  vermeintliche  Höhendifferenz  der  Femurcondylen  mit 
Messer  und  Säge  zu  beseitigen  suchte.  Nach  Ogston  sticht  man  gerade  mitten 
an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels,  6—7  Cm.  oberhalb  der  grössten  Prominenz 
des  Condylus  int  femoris,  ein  spitzes  Scalpell  bis  auf  den  Knochen  und  schiebt 
das  Messer,  mit  der  Schneide  nach  hinten  gerichtet,  nach  unten,  vom  und  aussen, 
schräg  über  die  Vorderfläche  des  Condylus,  bis  die  Spitze  in  die  Gelenkhöhle  nnd 
zwar  in  die  Fossa  intercondylica  gelangt  ist  Bei  dem  Zurückziehen  drückt  man 
die  Schneide  fest  gegen  den  Knochen,  damit  das  Periost  und  sämmtliches  Gewebe 
bis  auf  den  Knochen  durchtrennt  werden  nnd  erweitert  im  Herausziehen  die  Wunde. 
Nun  wird  die  Adams 'sehe  Stichsäge  (Allg.  Tbl.  Cap.  28)  eingesetzt  und  der  Con- 
dylus int  femoris  schräg  nach  rückwärts  in  kurzen  Zügen  (Fig.  318  ss)  durch- 
sägt Jetzt  ergreift  man  den  Unterschenkel,  drängt  ihn  in  die  gerade  Bichtung, 
sprengt  damit  die  Beste  von  Knochenrinde,  welche  den  Condylus  int  noch  fest- 
halten und  schiebt  diesen  (in  der  Bichtung  des  Pfeiles  Fig.  318)  mehrere  Milli- 
meter nach  oben.  In  dieser  corrigirten  Stellung  wird  das  Bein  nach  dem  An- 
legen des  aseptischen  Verbandes  durch  einen  Gyps-  oder  Schienenverband  fixirt 
Der  Condylus  int  bleibt  dauernd  nach  oben  verschoben  und  wächst  in  dieser 
Stellung  fest;  die  Deformität  ist  beseitigt  Die  Ogston 'sehe  Operation  erregte 
AnfiBehen  und  fand  alsbald  in  England  und  Deutschland  Vertreter.  Indessen  fehlten 
ihr  auch  nicht  die  Gegner.    Der  Vorwurf,  den  man  ihr  machte,  sie  sei  wegen  der 
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GeloDkeröfifauDg  zu  gefährlich,  ist  wi>hl  der  schwächste,  denn  bei  strenger  Aseptik 
ist  unter  55  von  Barker  (1S79)  zusammengestellten  Fallen  nur  l  Todesfall 
gewesen,  welcher  der  Operation  zur  Last  iullt  Auch  Kolaczek  (1880)  sah 
unter  circa  20  Ogs tonischen  Osteotomien  der  Breslauer  Klinik  keinen  einzigen, 
bei  welchem  auch  nur  die  leiseste  Störung  des  Wundverlaufes  zu  beklagen  ge- 
wesen wäre,  und  über  weitere  14  dort  openrte  Fälle  konnte  Partsch  (1S84) 
ebenso  günstig  berichten.  Gegenüber  solchen  Heilungen  würden  einzelne  Unglücks- 
fälle, wie  sie  z,  B.  Sonnen  bürg  und  Schön  bor  n  anführen,  nicht  allzu  schwer 
wiegen,  wenn  die  Oga  ton 'sehe  Osteotomie  im  üehrigen  die  Gelenkfunction  intact 
liesse  und  wenn  sie,  was  von  ihr  behauptet  wird,  in  der  That  die  rationellste  Art 
wäre,  das  Genu  valgum  zu  corrigiren.  Was  den  ersten  Punkt  betrifift,  so  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  mit  dem  Emporschieben  des  Coidylus  int.  auch  eine 
Verschiebung  nach  der  Mittellinie  stattfindet.  Der  klaffende  Knochenspalt  im 
Gelenke,  der  hierdurch  nothwendig  entsteht,  den  übrigens  Thiersch  auch  an 
einem  nach  (3  Wochen  gewonnenen  Präparate  nachweisen  konnte,  befördert  sicher- 
lich nicht  die  freie  Beweglichkeit  und  birgt  zudem  die  Gefahr  einer  Arthritis 
deformans,  welche  sich  nach  intraarticularen  Fracturen  ofl  sehr  spät  erst  einstellt. 
Der  zweite  Punkt  aber  enthält  das  schwerwiegendste  Argument  Das  Ogston'sche 
Yerfahien  gründet  sich  auf  die  Voraussetzung^  dass  das  Genu  valgnm  nur  in 
einer  absoloten  Höhendifferenz  beider  Condylen  bestände.  Dies  ist  selbst  nach 
der  C.  Hueter*schen  Theorie  (§  4S5)  nicht  richtig;  denn  hiemach  beschränkt 
sich  die  Höhendifferenz  nur  auf  diejenigen  Theile  der  Condjlen  des  Femur,  welche 
am  Schlüsse  der  Streckung  mit  dem  vorderen  Rande  der  Tibia  in  Berührung 
kommen,  und  die  Tibia  nimmt  Theil  an  der  Deformität  Nun  wissen  wir  aber 
durch  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Miknlicz,  dass  es  sich  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nm  ein  asymmetrisches  Wachsthnm  an  dem  inneren 
und  äusseren  Abschnitte  der  Epiphysenscheibe  handelt,  auch  manchmal  um  rachi- 
tische Verbiegungen  und  Infractionen  an  Femur  und  Tibia.  Die  Vorkrümmung 
liegt  dann  jenseits  der  Epiphysenlinie,  schon  in  der  Diaphyse  und  die  Ogs tonische 
Operation  greift  also  an  ganz  unrichtiger  und  dazu  noch  gefährlicher  Stelle  an. 
üebrigens  ist  sie  neuerdings  von  Ogston  selbst  verlassen  worden. 

Rationeller  und  zugleich  ungefährlicher  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des 
Kniegelenkes  sind  diejenigen  Osteotomien,  welche  den  Knochen  ausser haib  äes 
Gelenkes  durchtrennen.  Ob  nun  Femur  oder  Tibia,  oder  beide  zagleich  osteoto- 
mirt  werden  müssen,  das  hingt  von  der  grösseren  oder  geringeren  Betheiügung 
des  einen  oder  anderen  Knochens  an  der  Deformität  ab.  Die  Bestimmung  des 
„Kniebasiswinkels*'  (§  485)  gibt  hierbei  jedesmal  den  Ausschlag.  Für  die  sel- 
teneren Fälle,  in  welchen  das  Genu  valgum  vorwiegend  durch  eine  Verkrümmung 
der  Tibia  bedingt  ist,  hat  man  in  den  Verfahren  von  Billroth  und  M.  Schede 
die  geeigneten  Mittel  zur  Correction.  In  der  grossen  Mehrzahl  indessen  ist  der 
Femur  an  der  Grenze  von  Epiphyse  und  Biaphyse  gekrümmt,  und  es  wird  daher 
am  häufigsten  die  Mac  E  wen 'sehe  supracöndyläre  ihteotomie  (IS7S)  in  Frage 
kommen.  Ihre  Ausführung  beginnt  mit  dem  Einstechen  eines  spitzen  Scalpells 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  und  zwar  an  dem  Kreuznngspunkte  zweier 
Linien,  von  welchen  die  eine  fingerbreit  ot^erhalb  der  oberen  Grenze  des  CondjL 
ext  quer  herüber  geht,  die  andere  aber  in  der  Längsrichtung,  2  Cm*  vor  der 
Sehne  des  Adductor  magnus,  herabzieht.  Das  Messer  dringt  sofort  bis  auf  den 
Knochen  und  erweitert  den  Einstich  nach  oben  bis  zu  einem  4—5  Cm.  langen 
Schnitte.  Neben  dem  Messer  wini  nun  das  „Osteotom",  ein  starker,  unten  fein 
zugeschärfter  Stahlkeü,  dessen  oberes  Ende  achtkantig  und  mit  einem  Kopf  ver- 
sehen ist,  in  die  Wunde  geschoben.  Sobald  es  den  Knochen  berührt,  zieht  mau 
das  Scalpell  heraus,  dreht  das  Osteotom  rechtwinkelig  gegen  den  Femurschaft  und 
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treibt  et  mit  knrua  kräfti^r^  Stmmenehlä^eii  in  ticn  Eii>)diai  ein.  Dieser 
ft}[I  bis  aaf  die  äiufleraten  Lam^Ien  darch^meiselt  werden:  den  Best  lerbreiit 
man  darrh  eine  lanr^ame  Add^ctionsbewe^nn?  am  gr^streckten  UnterachenkeL  Das 
Bein  lisst  si«:h  nan  gerade  richten,  da  der  breite,  nach  aojsen  sich  Teijfliwende 
Kn«y;heiLäpalt  ein  Zosammenrlfekea  der  Eno<!iien  gestattet.  ÜTachd-^m  die  Winde 
mit  <lem  aaeptiji;iien  Verbände  bedettkt  ist,  wird  <ias  Bein  in  eine  S:hiene  feiert, 
welche  S  Tage  später,  na^^h  Heilang  der  Wände,  darch  einen  Gjps-  «vier  Wasser- 
gia^verband  eraecxt  werden  kann.  Zar  follkommenen  Heilang  bedarf  es  5  bis 
6  Wochen,  woranf  die  passiren  and  atrtxfea  Bewegangen  im  Knie  beginnen.  Die 
beschriebene  Methiide  zeichnet  sich  for  allen  anderen  (HtH)ti}mien ,  welche  am 
nnteren  Femurende  dad  Gena  ralgum  corrigiren  wollen,  darch  ihre  EtB&chheit 
nnd  Cngefihrlichkeit  aa.s.  Das  Heraosmeüueln  eines  Enochenkeiles,  wie  es  Xac 
Swen  selbst  1^77  emp&hl,  erfordert  eine  gr/ssere  Weichtheilwiinde  and  ist  darch 
das  Heraasholen  der  Kn«)chensp3ne  zeitranbend;  das  Gleiche  gut  Ton  den  An- 
bohren and  nachfolgenden  Aosmeisheln.  wie  es  Billroth  IS7S  anwandte;  die 
Methode  ron  Chieneri%77j  aber,  das  HeraosmeLsseln  eines  schiefen  Enochenkeiles 
ans  der  Basis  des  Condjios  int,  gefährdet  das  Gelenk. 

Die  Erfolge  der  Mac  Ewen'^chen  Osteotomie  bei  Gena  Talgam  laasen  nichts 
za  wünschen  übrig.  Unter  SlO,  bis  zcm  Jahre  ISS 4  operirten  eigenen  Fallen 
endeten  nar  2  tfldtlich;  alle  anderen  ergaben  ein  günstiges  Bescltit.  sowohl  was 
die  Beseitigung  der  Deformität,  als  was  die  Braachbarkeit  des  Beines  betraf. 
Aehnlich  lauten  die  Berichte  anderer  Operateare,  welche  sich  der  Mac  Ewen- 
schen  Methode  bedienten. 

f  4S7.    Daä  Geno  raram. 

Unter  Genu  vorum  würde  man  die  Addoctionsstellang  des  im  Knie  gestreck- 
ten Unterschenkels  zn  Tersteben  haben;  es  ist  aber  hier  eine  Ungst  allgemeia 
anerkannte  Thatsache,  dass  bei  Genn  ranim  die  Verkrümmnng  nicht  la  Knie* 
gelenke  selbst,  sondern  dicht  oberhalb  im  Femnr  oder  dicht  unterhalb  in  der  Tibia 
liegt  Das  Genu  ramm  isi  mit  wenigen  Afisnahmen  eine  rachiiische  f'er- 
hiegtmg,  welche  entweder  in  Folge  einer  Infiraction  des  rachitisch  erweichten  Kno- 
chens auftritt,  oder  häafiger  als  Wacbäthamsst&mng  an  der  rachitisch  erkranktes 
Epipbjäenlinie  zu  betrachten  ist  Gegen  diese,  wie  gegen  andere  rachitische  Ter* 
biegungen  der  Knochen  ff  542  r  werden  wir.  abgesehen  ron  der  operatiTen  Hülfe, 
nor  so  lange  etwas  zu  leisten  rermOgen,  als  die  Rachitis  noch  florid  fortbesteht 
Dann  sind  die  Knochen  noch  weich  genng,  am  dem  Zage  eines  Oortes,  welcher 
an  .seitliche  Stablscbienen  befestigt  wird»  nachzogeben.  Aach  darch  den  Heft- 
pflasterzog  laiisen  sich  frische  Fälle  noch  corrigiren  (H.  t.  Volkmann).  Gibt 
in  späteren  Stadien  der  rachitische  Knochen  solchen  milderen  Verfahren  gegenüber 
nicht  mehr  nach,  so  kann  man  mit  gutem  Erfolge  die  rerkrünunten  Abschnitte  in 
der  Sarkose  gerade  biegen  oder  einbrechen.  Za  dem  Zweck  wird  das  Bein 
dicht  ober-  and  unterhalb  der  Krümmung  fest  am&äst  and  mit  dem  Torspringen- 
den  Winkel  gegen  eine  Tischkante  gedrückt  Eine  solche  manuelle  Osteoklast 
ist  der  mit  Maschinen,  z.  B.  dem  Bizzoli 'sehen  Osteoklasten  fAllg.  ThL  Cap.  2S), 
entschieden  forzuziehen.  Ein  m/ch  in  der  Narkose  angelegter  Gjps-  oder  Wasser- 
glasverband  sichert  den  Erfolg. 

Sind  über  dem  Bestände  der  rachitischen  Verkrümmung  einige  Jahre  rer- 
gangen,  so  tritt  die  Heilung  der  Rachitis  mit  Heilung  in  Knochensklerose  ein^ 
und  es  ist  auf  nichtoperativem  Wege  keine  Hülfe  mehr  zn  bringen.  Die  alsdann 
noth wendige  Operation  besteht  in  der  Osteotomie^  welche  hier  sehr  Tiel  f^her 
eine  allgemeine  Anwendung  fand,  ab  bei  dem  Genu  valgum.    Wiedemm  war  es 
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A.  Mayer  (Wünburg),  der  in  den  vierziger  Jahren,  neben  anderen  YerkrQm- 
mongen  der  Röhrenknochen,  auch  das  Genu  varum  in  Angriff  nahm.  Mit  einem 
bis  auf  den  Knochen  dringenden  LSngsschnitte  legte  er  den  Scheitel  der  Ertlm- 
mung  blos,  schob  das  Periost  zurück  und  sägte  einen  der  Krümmung  entsprechen- 
den Knochentheil  heraus.  Die  Weichtheilwunde  nähte  er  jedesmal,  damit  prima 
intentio  eintreten  und  die  Knochenwunde  wie  eine  subcutane  Fractur  heilen  könne. 
Die  Erfolge  Mayers's  waren  für  die  damalige  Zeit  erstaunlich:  unter  20  ver- 
schiedenen Osteotomien,  die  er  1856  mittheilte,  war  nur  1  Todesfall.  Seit  An- 
wendung der  Aseptik  ist  die  Keiiosteotomie  zu  einer  ganz  ungefährlichen  Ope- 
ration geworden.  Sie  wird  übrigens  heutzutage  nicht  mehr  mit  dem  Osteotom 
Heiners  oder  mit  der  Stichsäge  ausgeführt,  sondern  mit  Bildhauermeissein,  wie 
sie  Billroth  (1870)  in  die  Technik  der  Osteotomie  eingefQhrt  hat  Es  folgt 
der  aseptische  Verband  und  die  Fixation  des  Beines  zunächst  in  einer  Schiene, 
später,  nach  Heilung  der  Weichtheilwunde,  in  einem  Contentivverbande. 

In  der  Absicht,  die  Knochen  wunde  schon  bei  der  Operation  möglichst  vor 
dem  gefährlichen  Zutritt  der  Luft  zu  schützen,  hatte  B.  v.  Langenbeck  1852 
die  subcutane  Osteotomie  empfohlen,  die  er  zuerst  zur  Beseitigung  einer  Hüft- 
ankylose  ersann,  dann  aber  auch  auf  rachitische  Verkrümmungen  ausdehnte.  Von 
einer  relativ  kleinen  Hautwunde  aus  bohrt  man  den  Knochen  mit  dem  Drillbohrer 
an,  führt  in  das  Bohrloch  eine  feine  Stichsäge  und  sägt  ihn  von  hier  aus  so  weit 
durch,  dass  etwa  Vs  noch  stehen  bleibt.  Der  Best  wird  durchgebrochen  oder  ge- 
bogen.    Die  Aseptik  hat  dieses  Verfahren  unnöthig  gemacht 

§  488.     Die  Erkrankungen   der  Schleimbeutel  in  der  Kniegegend. 

Die  das  Kniegelenk  umlagernden  Schloimbeutel  und  Sehnenscheiden  erkranken 
mit  wenigen  Ausnahmen  an  den  gleichen  Entzündungen,  welche  wir  an  der  Sy- 
novialis des  Gelenkes  kennen  gelernt  haben. 

Die  Bursitis  praepatellaris ,  die  Entzündung  des  vor  der  Kniescheibe  ge- 
legenen Schleimbeutels  (Fig.  319,  Bpp),  mag  ihrer  Häufigkeit  wegen  zuerst  erwähnt 
werden.  Sie  liefert  in  allen  ihren  Formen,  in  der  Synovitis  serosa  mit  Hydrops, 
in  der  Synovitis  suppurativa  mit  nachfolgender  Phlegmone,  endlich  auch  in  den 
hyperplasirenden  Formen,  ein  getreues,  freilich  sehr  verkleinertes  Spiegelbild  der 
analogen  Erkrankungen  des  Kniegelenkes.  Indessen  schützt  doch  die  oberfläch- 
liche Lage  des  Schleimbeutels  unter  der  Haut  und  auf  der  Patella  ziemlich  sicher 
gegen  die  Verwechselung  seiner  Krankheiten  mit  den  gleichartigen  des  Gelenkes. 
Bei  dem  Hydrops  finden  wir  die  Fluctuation  nicht,  wie  bei  dem  Hydarthros  genu, 
zu  beiden  Seiten  der  Patella,  sondern  auf  ihrer  Oberfiäche,  zudem  in  Form  einer 
sehr  circumscripten  Schwellung,  welche  meist  die  Grösse  eines  Gänseeis  nicht 
überschreitet  und  nur  selten  die  einer  Faust  erreicht  Die  der  Synovitis  suppu- 
rativa des  Präpatellarschleimbeutels  folgende  Phlegmone  ist  zwar  auch  zuweilen 
sehr  ausgedehnt  und  kann  von  dem  heftigsten  Fieber  begleitet  sein,  doch  ver- 
läuft sie  im  Gegensatze  zu  der  Phlegmone,  welche  sich  von  dem  vereiterten  Ge- 
lenke aus  entwickelt,  nicht  submusculär,  sondern  subcutan  oder  subfascial,  je 
nach  der  Lage  des  Schleimbeutels,  der  nach  den  Untersuchungen  von  Gruber, 
Luschka  und  v.  Linhart  zwischen  Haut  und  Fascie,  oder  häufiger  zwischen 
Fascie  und  Sehne  des  M.  quadriceps  liegt  In  seltenen  Fällen  kommt  freilich  auch 
ein  Schleim beutel  zwischen  Sehne  und  Periost  vor,  dessen  Vereiterung  das  Knie, 
gelenk  in  Gefahr  bringen  könnte.  Der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans 
parallel  zu  erachten  ist  die  Synovitis  tuberosa  und  papillaris  der  Bursa  praepa- 
tellaris. Sie  führt  zu  denselben  Verdickungen  und  Fibrombildungen  auf  der  } 
nenfläche  des  Schleimbeutels,  wie  wir  sie  auf  der  Innenfläche  der  Kniegelenkka] 
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entstehen  sehen.  Darch  Abreissen  des  Stieles  werden  jene  multiplen  Fibrome 
frei  und  bilden  dann  die  bekannten  reiskemartigen  Körper  (Corpora  oryzoidea), 
welche  zn  Hunderten  die  Höhle  des  Scbleiml>eutels  auffüllen  können.  Die  Be- 
handlung besteht  bei  acuter  Entzündung  in  der  Incision,  bei  dem  chronischen 
Hydrops* und  der  Bildung  von  Corpora  oryzoidea  in  der  Incision  mit  Chlorzink- 
ausreibung. In  einem  Falle  habe  ich  das  faustgrosse,  sehr  dickwandige  Hygrom 
exstirpirt  und  rasche  Heilung  erzielt 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mucosa  M,  popHtei  bieten  insofern  eigen- 
thOmliche  Verhältnisse,  als  dieser  Schleimbeutel  mit  der  Syno?ialhöhle  des  Knie- 
gelenkes in  breitem  Zusammenhange  steht,  ja  eigentlich  nur  einen  Becessos  der 
letzteren  darstellt  Von  besonderem  klinischen  Interesse  sind  seine  hydropischen 
Ergflsse.  Sie  liegen  an  der  hinteren  FIftche  des  Kniegelenkes  und  treten  bei  der 
Beugung  in  Form  einer  kugeligen,  zuweilen  hühnereigrossen  Geschwulst  im  äus- 
seren Abschnitte  der  Kniekehle  auf.  Sehr  charakteristisch  fQr  diese,  mit  manchen 
arthrogenen  Ganglien  vergleichbaren  Schleim  beutelhydropsien  ist  das  Verschwin- 
den der  Schwellung,  sobald  das  Kniegelenk  in  leichte  Streckung  gebracht  wird. 
Dieses  Symptom  begreift  sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Kapsel  in  dieser 
Stellung  viel  mehr  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  als  in  stark  gebeugter  ($  475) 

und  dass  die  Spannung 
der  hinteren  Kapselwand 
bei  der  Streckbewegung 
die  Flüssigkeit  ans  dem 
Becessus  in  die  grosse 
Synovialhöhle  des  Gelen-* 
kes  hineintreiben  muss. 
Ausser  diesen  Kniekeh- 
lenhygromen  —  so  hat 
man  solche  hemiüee  Hy- 
dropsien  der  Synovialis  be- 
zeichnet, besonders  wenn 
durch  entzündliche  Pro- 
cesse  die  Communication 
mit  der  Kapsel  verengt 
oder  geschlossen  war  — 
kommen  noch  Hydropsien 
der  Buna  mucosa  des  M, 
semimembranosus  und 
des  M.  gastrocnemius 
vor,  von  welch  letzterer 
wir  wissen,  dass  sie  nur 
selten  mit  der  Synovialis 
des  Kniegelenkes  in  Ver- 
bindung steht 
Was  die  Behandlung  dieser  Schleimbeutelhydropsien  anlangt,  so  sollten  die, 
bei  welchen  sich  in  der  oben  genannten  Weise  die  Communication  mit  dem  Knie- 
gelenke nachweisen  lässt,  von  operativen  Eingriffen,  selbst  von  der  an  sich  wenig 
bedenklichen  Function  mit  Jodinjection ,  verschont  bleiben.  Ganz  verwerflich  ist 
die  Exstirpation,  denn  die  hierbei  unvermeidliche  Eröffnung  der  Kapsel  kann  zu 
gofUhrlichor  Vereiterung  des  Gelenkes  führen.  Aber  auch  diejenigen  Hygrome  der 
Kniekehle,  bei  welchen  der  Zusammenhang  mit  dem  Kniegelenke  nicht  nachgewiesen 
werden  kann,  würden  am  besten  als  „Noli  me  tangere''  für  das  Messer  zu  be- 
trachten sein.    Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  gering,  und  eine  feine  Com- 
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mnnicatioB,  selbst  ein  halb  obliteriiter  Canal  zwischen  Hygrom  und  Synovialhuble 
würde  imDoerbm  cacb  der  Eistirpatioo  die  Vtreiteran^  des  Gelenkes  vermitteln 
kCmnen.  Hei  necke  theilt  einen  Fall  mit^  wekher  auf  solche  Art  tödtlich  endete 
und  weist  auf  Ibnliche  trübe  Erfahrungen  Velpeau's  hin.  v,  Yolkmann  und 
König  empfehlen,  alle  diese  K  niekehle  ah  jgrome  durch  forcirte  Compression  mit 
elastischen  Binden  zu  behau  dein. 

Zwei  bisher  weder  von  Anatomen  Doch  von  Chirurgen  gebührend  beachtet«  ^ 
Schteimbeatol  Hegen  auf  beiden  Epicondjlen  des  Oberschenkels  >  da  wo  sich  die 
beiden  Ligamenta  lateralia  des  Kniegelenkes  inseriren.  Selten  sind  es  glattwandige 
Höhlen  von  1—2  Cm.  Durchmesser,  sondern  meist  regellos  gestaltete  Bäume,  deren 
Begrenzung  sich  in  den  fascialen  ßindegewebs.spalten  verliert  Man  würde  sie 
daher  kaum  als  Biirsae  mucosae  bezeichnen  dürfen,  wenn  sie  nicht  im  patholo- 
gischen Verhalten  den  übrigen  Schleim  beuteln  gleich  ständen.  C*  H  neter,  wel- 
cher durch  die  regelmässig  abgegrenzte,  rundliche  Form  von  subcutanen  Bluter- 
güssen an  den  Epicondyli  femoris  auf  die  Eiißtenz  dieser  Schleimbeutel  aufmerksam 
wurde,  nennt  sie  Bursae  mucosae  epicondy/icae.  Er  faod  sie  dann  auch  an  der 
Leiche,  wo  W,  Grober  sie  bestätigte.  Traumatische  Vereiteruugen  dieser  Bur- 
sae epicondylicae ,  gefolgt  von  Phlegmone,  zeigen  ähnliche  Symptome  wie  die^ 
analogen  Zust^de  der  Bursa  mucosa  praepatellaris. 

Eine  Sjnovitis  serosa  der  Bursa  Ligrrm,  pateliaris  (BLP  Fig.  319),  der ' 
Bursa  in  frage  nualis,  hat  Trend  elenburg  genauer  beschrieben ;  auch  C.  Hueter 
beobachtete  die^e  Erkrankung  einige  Mate.  Die  Lage  der  flnctnirenden  Schwel- 
lung dicht  oberhalb  der  Spina  tibiae  schützt  hinlänglich  vor  Verwechselungen 
mit  der  gleichen  Erkrankung  des  Kniegelenkes.  Bei  Leuten,  welche  auf  dem  Knie 
rutschend  arbeilen  müssen,  bildet  sich  anch  zuweiten  im  subcutanen  Bindegewebe 
auf  der  Spina  tibiae  eine  Bursa  praeiibiaiis.  Auch  in  diesem  accidentellen 
Schleimbeutel  kommen  Hydropsien  und  Vereiterungen  vor. 


§  4S9.    Die  freien  Körper  im  Kniegelenke.    Geschwülste  des  Knie- 
gelenkes  und  seiner  Umgehung. 

Dem  Kniegelenke  gehört  die  überwiegende  Mehrzahl  der  freien  Gelenkkörper  j 
an,  welche  überhaupt  zur  klinischen  Beobachtung  gelangen.  Es  bezog  sich  daher ^ 
schon  die  im  Allg.  ThL  (§  1 10  n.  Cap.  28)  gegebene  Darstellung  von  der  Entstehung, 
den  Symptomen,  der  Behandlung  der  Gelenkkörper  in  erster  Linie  anf  dieses  Gelenk. 
Wir  heben  hier  nur  kurz  hervori  dass  die  Erscheinungen  des  freien  Gelenkkörpers 
zuweilen  recht  charakteristische  sein  können,  ohne  dass  man  diesen  selbst  ent- 
deckt So  gibt  es  Kranke,  welche  bei  dem  Geben  ganz  plötzlich  einen  so  enorm 
heftigen  Schmerz  empQnden,  dass  sie  halb  ohnmächtig  zu  Boden  stürzen,  minde- 
stens keinen  Schritt  mehr  thnn  können ,  andere ,  die  bei  dem  Wechsel  aus  der 
btehenden  in  die  sitzende  Stellung  und  umgekehrt  von  intensivem  Knieschmerz 
befallen  werden.  Hier  liegt  die  Einklemmung  eines  freien  Körpers  zwischen  den 
Gelenkflächen  ausser  allem  Zweifel,  und  doch  findet  ihn  die  sorgfältigste  Unter- 
suchung nirgends.  Das  sind  dann  Fälle,  welche  therapeutisch  gar  nicht  in  An- 
griff genommen  werden  können,  wenn  man  sich  nicht  unter  dem  Schutze  der 
Aseptik  zu  einer  breiten  Eröffnung  des  Gelenkes  entschliesst;  oder  man  begnügt 
sich,  die  Kranken  eine  fest  anschliessende,  elastische  Kniekappe  tragen  zu  lassen, 
damit  das  Gelenk  wenigstens  vor  zu  ausgedehnten  Bewegungen  und  dadurch  vor 
dem  Einklemmen  des  freien  Körpers  geschützt  wird*  In  anderen  Fällen  dagegen 
lässt  sich  der  freie  Körper  in  dem  grossen  Becessus  unter  dem  M.  quadriceps 
sehr  deutlich  füblen  und  auf  seinen  blitz  sehn  eilen  Wanderungen  verfolgen.  Solche 
Gelenkkörper  sind  oft  weniger  störend,  aber  sie  können  jederzeit  ihre  Lage  wech- 
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Aneurysmen  Aehnlicbkeit  Imhm  k^^nneo«  Die  Prognose  dieser  Sarkome  quoad 
recidivam  ist  sebr  schlecht  Sucht  man  durch  Ämpatati<)n  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels {§  496)  den  Tumor  radical  zu  entfernen^  m  gewärtigt  mao,  daj^s  schon 
secundäre  Knoten  im  Knochenmarke  der  oberen  Femurhcllfto  entdtanden  sind  nnd 
diis  Recidiv  am  Stumpfe  sehr  rasch  falgl  Die  Exarticuktio  femoris  {§  »löti)  gibt 
etwas  mehr  Sicherheit  gegen  regionäre  Eecidtve,  aber  ^^gevi  Metastasen  in  Lungen 
und  Leber  schützt  auch  sie  nicht  immer. 

Dfts  untere  Ende  des  Femur  ist  ein  Liebüngssitz  der  Exostosis  carfilaginea, 
einer  Ge^cliwnlstform,  die  sonst  im  Allgemeinen  selten  beobachtet  wird.  Es  ist 
das  ein  3  —  10  Cm.  langer,  rundlichor  Knochenauswuchs,  von  ßpongiOsem  GefÖge 
und  unebener  OberflMbe,  bedeckt  von  einer  mehr  oder  weniger  dicken  Knorpellage. 
Zuweilen  nmschliesst  eine  mit  Synovia  gefüllte  Kapsel  die  Exostose  —  Ejcostosis 
bursata  —  und,  um  die  Aehnlicbkeit  mit  einem  Gelenkende  voll  zu  machen, 
wurden  in  einzelnen  Fällen  (Billrotb,  v.  Bergmann,  v.  Volkmanu)  freie 
Stücke  hyalinen  Knorpels,  förmliche  Gelenkmäuse,  in  dem  Sacke  vorgefunden  — 
in  dem  v.  Bergmännischen  Falle,  den  Fehloisen  (1885)  beschrieb,  bis  zu 
500  Stock.  Das  gewöhnliche  Auftreten  der  Eiostosis  cartilaginea  im  frühen 
Kinriesalter,  ihr  regelmässiger  Sitz  in  der  Mhe  des  Gelenkes  weist  auf  ihre  Be- 
ziehung zum  Epiphysenknorpel  hin.  Wahrscheinlich  bandelt  es  sich  um  eine 
frilhzeitige  Aberration  eines  Knorpelkernes,  der  nun  für  sich  iu  fehlerhafter  Eich- 
tnng  Knochen  bildet  Die^jor  Auffassung  widersprechen  keineswegs  die  Fälle,  in 
welchen  die  Eiostosis  cartitaginea  bei  Erwachsenen  erst  beobachtet  und  auf  Trau- 
men zuruckgeftihrt  wurde;  denn  die  Anlage  zur  Geschwulst  kann  immerhin  con- 
genital gewesen  sein.  Interessant  ist  das  Verh&ltniss  der  Exostose  zur  heoachbarten 
Gelenkkapsel.  Manche  Exostosen  verschieben  sich  mit  dem  Längenwachsthume  des 
Femur  nach  der  Diapbyse  hin,  andere  bleiben  in  der  unmittelbaren  Nähe  des 
Gelenkendes.  Das  letztere  Verhalten  zeigten  inal>esondere  die  von  Billroth  und 
V.  Bergmann  beobachteten  Exostoses  bursatae;  in  einem  von  Stanley  berich« 
teten  Falle  commnnicirte  die  Bursa  mit  der  Koiegelenk  kapsei  und  v.  Volk  mann 
sah  die  Exostosis  cartilaginea  in  das  Kniegelenk  hineinragen.  Man  kann  sich 
dieses  so  sehr  verschiedene  Verhalten  vielleicht  dadurch  erklären,  ditös  in  der  einen 
Reihe  von  Fällen  die  Exostose  nahe  der  Diaphysengrenze  li^,  mit  ihr  verwuchs 
und  mit  nach  oben  rückte^  in  anderen  Fällen  aber  der  Epiphyse  anhaften  blieb. 
Sie  wird  dann  anfangs  von  der  Kniegelenkkapsel  noch  umschlossen,  kann  aber 
wahrend  ihres  Wachsthumes  einen  Kapselrecessus  abächnüren  (v.  Volkmannj. 
Das  operative  Vorgeben  gegen  solche  Exostosen,  die  Bloslegung  und  das  Absägen 
oder  Abmeisseln,  ist  nur  gerechtfertigt,  wenn  die  Geschwulst  erhebliche  Beschwer- 
den verursacht  "Di^  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Gelenkes  liegenden  Exostoses 
bursatae  erfordern  die  strengste  Aseptik  bei  der  Operation  um  so  mehr,  als  eine 
Communication  mit  der  Gelenkkapsel  nie  mit  Sicherheit  ausgescblossen  werden  kann. 

Von  den  Geschwülsten  der  Weichtheile  sind  nur  die  Aneurysmen  der  A.  Po- 
plitea an  der  Theilungsstelle  in  A.  tibialis  antica  und  A.  tibialis  postica  erwähnens- 
werth.  Die  Endarteriitis  deformans  führt  hier,  wie  an  anderen  Tbeilungsstellen 
grosser  Arterien  in  zwei  gleichgroöse  Ae^te,  relativ  häufig  zur  Bildung  eines 
Aneurysma  (§§  169,  S64,  461).  Betreffs  der  Diagnose  verweisen  wir  auf  die 
im  AJlg,  Thl.  (Cap.  7)  gegebenen  Anhaltspunkte.  In  der  Bohatidlung  hat  man 
eich  der  Digitalcompression  der  Femoralis,  ihrer  Continuitätsunterhindung  {§  443K 
endlich  der  Methode  der  forcirten  Beugung  im  Kniogelenke  (Allg,  Tbl.  Cap.  25) 
mit  wechselndem  Erfolge  bedient.  Am  sichersten  ist  die  Spattung  eventuell  Ex- 
sHrpaüon  des  aneurysmatischen  Sackes  nach  voraufgegangeuer  Ligatur  des  zu- 
und  abfahrenden  Gefäsastückes  —  Methode  von  Antyllus.  Das  Abpräpariren 
des  Sackes   von  der  Vena  poplitea  erfordert   besondere  Vorsicht.     Sind  die  Ver- 
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waehsuDgeD  zu  fest,  so  moss  man  sich  nach  doppelter  Ligator  der  Vena  so  dem 
Excision  entschliessen,  wie  dies  Köhler  (tSS6)  in  einem  Falle  mit  Erfolg  unter- 
nahm. Nach  einer  Zosammenstellang  des  gleichen  Aators  sind  seit  1S75  nicfat 
weniger  als  14  aeeptisch  ansgef&hrte  Exstirpationen  Ton  PopUtealaneniTBmen 
bekannt  geworden,  von  welchen  keine  einzige  ungünstig  verlief. 

§490.    Incision  —  Arthrotomie  — ,  Drainage  and  aseptische  Aqs- 

spülang  des  Kniegelenkes.     Die  Arthrektomie. 

Die  Indicationen  zur  Incision,  Drainage  und  Irrigation  wurden  in  §  473  and 

in  §  479  erw&hni    Die  Operation  gehOrt  der  neueren  Zeit,  seit  EinftUining  der 

Antiseptik  an,  während  man  frflher  nicht  daran  denken  konnte,  die  grosse  Gelenk- 

hohle  an  verschiedenen  Stellen  sa  erOifiMi 
und  mit  Drain  röhren  zu  darehsieben.  Eine 
tödtliche  Verjanchung  w&re  der  gewöhn- 
liche Ausgang  eines  solchen  üntemdmient 
gewesen,  während  jetzt  gefiüirlidie  Eite- 
rungen des  Kniegelenkes  durch  Drainage 
wirksam  bekämpft  und  nicht  selten  ge- 
heilt werden. 

Ffir  die  methodische  Anaffthnuig  der 
Gelenkdrainage  hat  C.  Hueter  folgende^ 
recht  beachtenswerthe  Vorschriften  gegeben. 
Die  erste  Inci&ion  fällt  dicht  vor  das  Liga- 
mentum Uterale  intemum  oder  extemoB, 
je  nachdem  der  Eiter  den  inneren  oder 
äusseren  Kapseltheil  mehr  hervorwölbt 
Diese  Yorwölbung,  welche  durch  Druck 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand  noch 
verstärkt  werden  kann,  erleichtert  den 
Einstich  mit  dem  Scalpell,  der  sofort  bis 
zu  einem  Schnitte  von  3  Cnu  Länge  er- 
weitert wird.  Während  nun  der  Inhalt 
der  Gelenkhöble  abfliesst,  führt  man  eine 
geschlossene  Kornzange  unterhalb  der  Fi- 
tella quer  durch  das  in  voller  Streckung 
stehende  Gelenk  und  drängt  sie  gegen  den 
gegenüberliegenden  Theil  der  Gelenkkapsel 
an.  Auf  die  Branchen  der  Komzange, 
welche  ein  klein  wenig  goöffinet  werden, 
fährt  man  die  zweite  Incision  von  1,5  Cm. 
Länge  und  zieht  einen  oder  auch  zwei 
horizontale  Drains  quer  durch.  Es  folgt 
die  dritte  Incision  am  obersten  Punkte  der 
Gelenkkapsel  unter  der  Sehne  des  M.  ex- 

NaehbebAndlaÄic   d«r   KnUreMction   and    fflr  dio    tOUSOr   quadriCOpS.      Sie  wird   ebenfalls   mit 

Draintf  da«  Kniogei.mk-.  g^jf^  ^^j.  Komzaugo  angelegt,  wolcbo  man 

von  dem  ersten  Einschnitte  aus  nach  oboi 
schiebt  Im  Zurückziehen  nimmt  die  Zange  das  erste  Schrägdrainrohr  mit,  wäh* 
rend  das  zweite  nach  der  zweiten  Incision  hingeführt  wird  (Fig.  320). 

Diese  Lage  der  Drains  ermöglicht,  wie  man  sich  auch  an  der  Leiche  über- 
en  kann,  in  sehr  vollkommener  Weise  sowohl  das  Abfliessen  des  Gelenkinhaltes, 
las  Einfliessen  der  zum  Zwecke  der  Antiseptik  eingespritzten  Lösungen.    Nur 


Flg.  320. 

R«Metio  ganv  mit  Andautang  dM  rordtraa  Lmppaa- 
schnitt««  iK8)  vad  d»  horiioatalen  Drftina  (bd.kd), 
•owi«  den  perp«adieoltrAn  Drmiiii  (pd,  pd).  für  di» 
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der  hinter  den  Ligumeata  cmciata  liegende,  kleinere  Theil  der  Gelenkhöhle  wird 
Yon  den  Drains  nicht  berührt  und  ßült  ausserhalb  des  Bereiches  der  Irrigationen, 
Wie  Leichen  versuche  lehren,  kann  die  Drainage  dieses  hinteren  Kapselabschnittes 
nur  durch  Trennung  der  Ligamenta  cruciata  erzielt  werden,  was  am  Lebenden  schwer 
ausführbar  sein,  die  A.  poplitea  gefährden  und  das  Gelenk  seiner  wesentüchsten 
Haltbänder  berauben  w&rde.  Glücklicher  Weise  bleibt  erfalirungsgemäss  bei  acuter 
eiteriger  Synovitis,  welche  vorwiegend  die  Drainage  indicirt,  der  hintere  Abschnitt 
meist  frei  von  Entzündung,  weil  er  durch  die  Bänder  von  dem  vorderen  abge- 
schlossen ist.  Es  genügt  also  in  den  meisten  Fällen  die  oben  beschriebene  Drainage. 
Statt  der  Konizange  kann  auch  der  Zeigefinger,  natürlich  der  aseptisch  reine,  in 
die  erste  Incision  eingeführt  werden,  um  der  zweiten  als  Leiter  zu  dienen.  Jeden- 
falls erhMt  der  Finger  den  Vorxng,  wenn  man  nach  Fremdkörpern  im  Gelenke, 
nach  Sequestern,  Knorpelnekrose  u.  s.  w.  soeben  will. 

Nach  Vollzug  der  Drainage  wird  das  Gelenk  mit  antiseptischen  Lösungen 
ausgespült  Früher  verwendete  man  hierzu  ausschliesslich  2  '/i  —  3  ^ja  Carbol- 
lösnngen,  hat  indessen,  zumal  bei  Kindern,  mehrfach  Carbolintoxicatien  gesehen. 
Diese  Vergiftungsgefahr  wird  gesteigert,  wenn  bei  dem  manuellen  „Durchkneten** 
der  gefüllten  Kapsel,  wie  es  R.  v.  Volkmann  zur  Vermehrung  der  Antiphlogose 
empfahl,  die  eiterig  erweichte  Kapsel  einreisst  und  die  Carbollösung  in  das  para- 
sjnoviale  Bindegewebe  eintritt  Um  allen  diesen  unangenehmen  Zufällen  zu  be- 
gegnen, ist  es  rathsam,  ven  der  Carbolsänre,  deren  Wirksamkeit  im  (Jebrigen 
unbestritten  ist,  abzusehen  und  solche  Flüssigkeiten  zu  verwenden,  welche  bei 
ihren  localen  antiseptischen  Eigenschaften  keine  so  schridliche  Allgemeinwirkung 
fürchten  lassen,  also  3— 5  "/u  Chlorzink-,  0,1  "o  Sublimat-,  0,3 — (J,4  ^'/i,  Salicyl- 
und  2';2'*ö  essigsaure  Thonerdelösungen*  Auch  hier  sorge  man  indessen  für 
möglichsten  Abfluss  der  injicirteu  Flüssigkeit 

Den  Schliiss  des  ganzen  Verfahrens  bildet  der  aseptische  Verband,  dem  zweck- 
mässiger Weise  einige  Pappschienen  oder  Holzspäne  eingefügt  werden,  damit  das 
Kniegelenk  in  Streckstellung  verharre.  Jeder  Verbandwechsel  kann  zu  einer  neuen 
aseptischen  Berieselung  benutzt  werden,  um  die  entzündete  Synovialis  wiederholt 
zu  desinßciren.  Die  Drains  werden  erst  nach  erloschener  Entzündung  entfernt 
Bei  gutem  Verluufe  behält  das  Knie  seine  volle  Beweglichkeit  Dauert  freilich 
bei  eiteriger  Gelenkentzündung,  trotz  Drainage  und  aseptischer  Berieselung,  Fieber 
und  Eiterung  fort,  so  hat  die  Resectio  genu  (§  491)  an  die  Stelle  der  Drainage 
zu  treten.  Denn  jede  Drainage  des  Kniegelenkes  ist  nur  ein  antiphlogistischer 
Versuch,  dessen  Misslingen  durch  die  sichere  antiphlogistische  Wirkung  der  Re- 
section  ausgeglichen  werden  muss. 

Die  aseptische  Gelenkincision,  mehr  noch  die  tinter  Aseptik  häuüger  ausge^ 
führte  Frühresection  im  Kniegelenke  Hess  die  Fälle  schärfer  unterscheiden,  in 
welchen  die  Gelenktuberkulose  primär  vom  Knochen,  in  welchen  sie  primär  von 
der  Synovialis  ausgegangen  war.  Es  zeigte  sich  in  einer  ganzen  Eeihe  von  Fällen 
bei  Eröffnung  des  Gelenkes  Knochen  und  Knorpel  noch  intact,  nur  die  Synovialis 
granulös  entartet,  oder  aber  mit  miliaren  Tuberkeln  übersät  Diese  Erkenntniss, 
zusammen  mit  den  nicht  gerade  erfreulichen  Resectionsresultalen  bei  Kindern 
(§  494),  hatte  schon  seit  mehreren  Jahren  eine  Anzahl  deutscher  Chirurgen,  an 
der  Spitze  Fr.  König,  Lücke,  R,v.  Volk  mann,  veranlasst,  von  der  typischen 
Knieresection  mehr  und  mehr  abzugehen,  partielle,  atypische  Eesectionen  auszu- 
fuhren, oder  gar  nur  die  entarteten  Kapselpartien ,  als  das  eigentlich  tuberkulös 
Erkrankte  zu  entfernen.  So  bildete  sich  allmälig  die  Art  des  Operirens  heraus, 
welche  E.  v.  Volk  mann  (1885)  zur  Methode  erhob  und  Arthrektomie  nannte, 
insofern,  als,  mit  Ausnahme  der  Knochen  und  Knorpel,  der  ganze  Gelenkapparat 
herausgeschnitten  wird. 
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Die  Weichtbeilschnitte  zur  Eröffnung  des  Gelenkes  sind  die  gleichen,  wie  wir 
sie  zur  Resection  (§491)  kennen  lernen  werden.  Quer-  und  Lappenschnitte  eignen 
sich  im  Allgemeinen  besser,  als  Längsschnitte,  doch  wird  man  im  einzelnen  Falle 
auch  BQcksicht  auf  Fistelg&nge  und  Abscesse  nehmen,  die  zweckmässiger  Weise 
in  den  Scbnitt  aufzunebmen  sind.  Ist  das  Gelenk  breit  geöffnet,  so  überzeugt 
man  sich  zunächst  von  der  Ausdehnung  des  tuberkulösen  Processes  und  entscbeidet, 
ob  der  Fall  sich  für  die  Arthrektomie  noch  eignet  Dann  beginnt  die  Eapsel- 
exstirpation  zunächst  vorn,  neben  und  oberhalb  der  Patella,  wobei  die  Bursa  ex- 
tensorum  in  der  Begel  als  Ganzes  herausgelöst  werden  kann.  Dies  geschieht  bald 
mit  dem  Messer,  bald  mit  der  Co oper 'sehen  Schere,  während  scharfe  Haken  die 
Kapsel  spannen.  Es  folgt  die  Abtrennung  der  Synovialis  vom  Tibiakopfe  und  die 
Wegnahme  der  Semilunarknorpel,  falls  sie  erkrankt  sind.  Den  Schluss  bildet  das 
vorsichtige  Herauspräpariren  der  hinteren  Kapselwand,  nachdem  die  Ligg.  cruciata 
dnrchtrennt  und  weggeschnitten  wurden.  Ist  auf  solche  Weise  und  unter  öfterem 
Ueberspülen  mit  aseptischen  Lösungen,  am  besten  mit  0,1  ^/o  Sublimatsolution,  die 
ganze  Synovialis  rein  entfernt,  so  dass  überall  der  nackte  Knochen  oder  Muskel- 
partien zu  Tage  treten,  so  folgt  eine  genaue  Revision  der  Gelenkenden  mit  dem 
Auge  und  dem  tastenden  Finger.  Verfärbte  «Punkte,  weiche,  eindrückbare  Stellen 
müssen  mit  dem  Messer  flach  abgetragen,  „abgeschnitzt''  werden.  Unter  ihnen 
entdeckt  man  dann  im  Knochen  den  erbsen-  bis  haselnussgrossen  tuberkulösen 
Herd,  der  mit  dem  scharfen  Löffel  herauf  gehoben,  oder  mit  dem  Thermokauter 
ausgebrannt  wird.  Hierbei  geht  die  Arthrektomie  schon  mehr  in  eine  partielle 
Besection  über,  die  zur  totalen  werden  muss,  sobald  die  Herde  grösser  und  tiefer 
sind,  oder  sehr  zahlreich  die  Epipbyse  durchsetzen.  Nachdem  nun  noch  die  be- 
stehenden Fisteln  gespalten  und  ausgekratzt  sind,  erfährt  die  grosse  Wundfläehe^ 
deren  wenige  spritzende  Gefässe  unterbunden  oder  umstechen  wurden,  eine  letzte 
aseptische  Berieselung.  Ihr  schliesst  sich  die  Naht  an,  welche  die  Wunde  bis  aof 
zwei  seitliche  Drainlöcher  und  eines  am  oberen  Ende  des  Kapselrecessns  unter  der 
Quadricepssehne,  sorgfältig  schliesst.  Die  verschiedenen  Weichtbeilschnitte  erfor- 
dern hier  selbstverständlich  die  gleichen  Modificationen  im  Nähen  —  Enochennaht 
der  Fatella,  Sehnennaht  —  wie  bei  der  Besection.  Das  mit  dicken  Lagen  asep- 
tischer Verbandstoffe  umhüllte  Knie  wird  gestreckt  in  eine  Schiene  gelagert  In 
der  Begel  tritt  prima  intentio  ein,  mit  Ausnahme  einiger  Fistel-  und  Drainöffnnngea. 

Die  Operation,  welche  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  am  besten  unter  Es- 
march 'scher  Blutleere  (Allg.  ThL  Cap.  25)  unternommen  wird,  ist  nicht  wenigv 
eingreifend  als  die  Besection,  aber  sie  liefert  durch  Schonung  der  gesund  befun- 
denen Gelonkenden  normal  geformte,  unverkürzte  Glieder.  Die  seither,  haupt- 
sächlich von  B.  V.  Volkmann  und  Fr.  König  erzielten  Besultate  sind,  was  un- 
mittelbare Heilung  und  Functionstüchtigkeit  betrifft,  nicht  ungünstig.  Die  RdgA 
bildeten  straff- fibröse  Ankylosen,  die  allerdings,  um  späteren  Flexionsstellung« 
vorzubeugen,  längere  Zeit  hindurch  mit  Schienenapparaten  gestützt  wurden;  in 
einigen  Fällen  war  Beugung  und  Streckung  im  geringen  Grade  mögliclL 

S  491.    Allgemeines  Über  Besectio  genu.     Die  Quer-  und 
Lappenschnitte. 

Als  Indicationen  zur  Besectio  genu  lernten  wir  Verletzungen  ($473),  tnho- 
kulöse  Entzündungen  (S  479),  Contracturen  (§  483),  endlich  Eiterungen  keuBM» 
bei  welchen  die  Incision  und  Drainage  des  Gelenkes  nicht  ausreichte  (§  490). 

Die  erste  Besection  im  Knie  wurde  von  Filkin  (Northwich,  En^laiid)  1762 
wegen  Caries  mit  Erfolg  ausgeführt,  aber  erst  veröffentlicht,  als  17St  H.Parkii 
Liverpool  einen  gleichen  Fall  operirt  hatte.  Bei  Schussverletzungen  kam  sie  ent 
1S47  durch  Tex  tor  (den  Vater)  und  1849  durch  Knorre  (Hamburg)  in  Anwendung. 
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Man  bat  das  Kniegelenk  in  Längs-  und  Querrichtung  eröffnet.  Park  fühlte 
seinen  LlugssckDitt  über  die  Mitte  der  Patella,  musste  aber,  um  für  ihre  Exstir* 
pation  Eatim  zu  gewinnen,  einen  Querschnitt  zufügen,  Jeffray  wählte  einen  dop- 
pelt«» Längsschnitt  zu  beiden  Seiten  der  Patella;  ihm  folgte  S^dillot  und  später 
Treves.  Eine  weitere  Ausbildung  erfuhr  der  Längsschnitt  durch  Chassaignac 
und  besonders  durch  B.  v.  Lau  gen  b eck.  Der  erstere  empfahl  einen  Schnitt  längs 
dem  Ligam.  laterale  eiteroum,  der  letztere  einen  am  Innenrande  der  Patelh. 
C.  üueter  hat  den  t.  Langen beck  sehen  Schnitt  noch  weiter  nach  innen,  an 
den  vorderen  Band  des  Ligam.  laterale  intern,  verlegt.  Den  Längsschnitten  wird 
gegenüber  den  Querschnitten  vor  allem  nachgerühmt^  dass  Putella  und  Ligam. 
patellae  unverletzt  blieben  und  somit  der  Quadriceps  seinen  Einfluss  auf  die  Tibia 
nicht  einbOsse.  Nun  ist  aber  als  Eesultat  der  KDieresecticn  nicht  etwa  ein  mn- 
blies  Gelenk,  sondern,  wie  wir  $  494  noch  des  Näheren  auseinandersetzen  werden, 
die  Anöcherne  Ajikpiose,  die  St/nostose  anzustreben.  Dann  bedarf  aber  der  Ge- 
heilte nicht  mehr  seines  ünterschenfcelstreckers.  Yon  anderer  Seite  wurde  geltend 
gemacht,  dass  die  kn Gehern e  Vereinigung  eben  doch  manchmal  ausbleibe,  und  für 
derartige  verfehlte  Heilungen  sei  dann  der  intacte  Qtiadriceps  eine  nicht  unwill- 
kommene Stütze.  Dass  die  Synostose  zuweilen  im  Stich  läs&t  und  gerade  bei 
aseptischer  Operation  und  Kachbehandlung  die  Knochenreproduction  manchmal 
eine  recht  spärliche  iüt,  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden ;  indessen  hellt  der 
Trennungsschnitt  im  Ligam.  patellae  bei  sorgfMtiger  Kaht  mit  straffer  Narbe, 
und  zudem  hat  man  durch  geeignete  Modiication  der  gebräuchlichen  Querschnitte 
das  ganze  Kniescheibenband  zu  schonen  gesucht  Den  relativen  Nachtheilen  gegen- 
über i&t  es  wohl  niemals  angefochten  worden,  dass  die  Querschnitte  mit  geringerer 
Weichtheiherwundung  einen  weit  besseren  Zugang  zum  Gelenke  verschaffien,  als 
die  Düigsschnitte.  Es  ist  dies  ganz  besonders  von  Bedeutung  bei  Resectionen 
wegen  Synovitis  granulös,  bei  welchen  die  totale  Exstirpation  der  Gelenkkapsel 
verlangt  werden  muss. 

Von  den  Quer-  und  LuppemchmUen  sind  der  Morean'sche  U-  und  H-Schnitt 
verlassen;  doch  haben  sich  aus  dem  ersteren  der  schwach  convexe  Querschnitt 
Caj.  Texte r 's  und  A^t  Hitfeisenschmii  der  englischen  Chirurgen  (Mackenzie 
u.  A.)  herausgebildet.  Der  letztere  ist  ganz  besonders  zu  empfehlen.  Er  beginnt 
an  dem  Epicondylus  femoris  der  einen  Seite  und  zieht  über  die  Tuberositas  tibiae 
hinweg  zum  anderen  (Fig.  32U  KS,  §  490).  König  empfiehlt,  die  Insertionsstelle 
des  Ligam.  patellae  unten  zu  umgehen  und  das  Band  schräg  abzutrennen,  damit 
es  bei  der  Heilung  recht  breit  an  normaler  Stelle  wieder  anwüchse.  Noch  zuver- 
lässiger dürfte  es  sein,  die  Knocheninsertion  des  Bandes  mit  dem  Hohlmeissel 
herauszulösen  (Lossen  ISSi").  Bei  der  Reposition  des  Lappens  wird  sich  das 
Knochenstück  leicht  an  seine  Stelle  implantiren  lassen  und  ohne  besondere  Ber- 
festigung  durch  den  Druck  des  Verbandes  au  Ort  und  Stelle  fixirt  bleibeu.  Nach 
Abtrennung  des  Ligam.  patellae  präparirt  mau  den  Lappen  mit  grossen  Schnitten 
nach  oben  ab  und  durchschneidet  die  Seiten bänder.  Jetzt  wird  das  geöffnete  Knie- 
gelenk bis  zum  spitzen  Winkel  gebeugt  und  2ur  Trennung  der  Ligamenta  cru- 
ciata  geschritten.  Dies  geschieht  in  kurzen ,  liebelnden  Messerzügen ,  wobei  die 
Spitze  des  Messers,  um  eine  Verletzung  der  Puplitealgelasse  zu  vermeiden  i  stets 
gegen  den  vorderen  Abschnitt  der  Fossa  intercondylica  gerichtet  sein  muss.  Die 
üelenkenden  sind  nunmehr  so  weit  frei,  dass  sie  in  die  Wunde  vorgedrängt,  um- 
schnitten und  abgesägt  werden  k&nnen.  Zuerst  wird  das  am  unteren  Femurende 
vorgenommen,  welches  mit  der  Resectionszange  entweder  hoch  erhoben,  oder  über 
den  Tischrand  herausgezogen  wird,  währeud  ein  anderer  Assistent  die  Tibia  zu- 
rücLhält  Die  Säge,  eine  Bogensäge,  oder  eine  der  stellbaren  Eesectionssä^en 
(Butcher,  Maw,  Szymanowski],  kann  am  Feraur  von  vorn  nach  hinten  oder 
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umgekehrt  gefQhrt  werden,  an  der  Tibia  dagegen  sägt  man,  um  die  t'oplitealge- 
fässe  sicher  zu  schonen,  am  besten  von  hinten  nach  vom  ab.  Die  Tibia  wird 
dabei  stark  nach  oben  gedrängt  Der  Sägeschnitt  am  Femur  sei  der  Ebene  nur 
annähernd  parallel,  auf  welcher  beide  Femnrcondylen  aufstehen,  Terlaufe  also  weder 
senkrecht  zur  Femuraxe,  noch  in  der  Bichtung  der  bezeichneten  Ebene  (Linhart). 
Im  ersteren  Falle  wflrde  man  bei  der  Heilung  ein  Genu  varum,  im  anderen  ein 
Genu  valgum  erhalten. 

Dem  Absägen  der  Knochen  folgt  die  Ligatur  einiger  spritzenden  Arterien  des 
Eete  articulare,  dann  die  schon  von  H.  Park  empfohlene  Exsiirpaiion  der  ganzen 
Synovialis.  Sie  ist  bei  unseren  heutigen  Kenntnissen  von  der  Synovitis  granulosa 
in  jedem  derartigen  Falle  dringend  geboten,  sie  befördert  aber  auch  in  Fällen  trau- 
matischer Besection  die  rasche  Heilung  prima  intentione.  Das  Ablösen  des  hinteren 
Kapselabschnittes  muss  wegen  der  Nähe  der  Art  poplitea  mit  einer  gewissen  Vor- 
sicht geschehen;  die  Art  articul.  media  kommt  hierbei  jedesmal  nahe  ihrer  Ur- 
sprungsstelle unter  das  Messer  und  muss  unterbunden  werden. 

Die  Patella  wird  bei  Besection  wegen  Schussverletzungen  meist  erhalten  wer- 
den können ;  nur  ihre  vollständige  Zertrümmerung  erfordert  die  Exstirpation.  Be- 
secirt  man  dagegen  wegen  Sjnovitis  granulosa,  so  wollen  einige  Autoren  im  In- 
teresse einer  vollständigen  Kapselexstirpation  die  Kniescheibe  regelmässig  opfern ; 
es  genflgt  indessen,  die  Entfernung  auf  die  Fälle  zu  beschränken,  in  welchen  die 
Patella  selbst  granulös  erkrankt  ist.  MacCormac  trägt  ihre  oberflächlich  zer- 
störte Knorpelschicht  mit  der  Säge  oder  dem  Besectionsmesser  flach  ab,  und 
Erichs en  räth,  die  ihres  Knorpels  beraubte  Patella  auf  eine  ebenfalls  ange- 
frischte Stelle  des  vorderen  Femurrandes  aufzuheilen. 

Die  Wundnaht  lässt  zu  beiden  Seiten  die  tiefliegenden  Wundwinkel  zum  Ein- 
führen von  Drainröhren  frei ;  Abscesshöhlen  werden  für  sich,  eventuell  unter  An- 
legen von  Knopflochincisionen,  drainirt 

B.V.  Volk  mann  hat,  um  mit  der  queren  Eröffnung  des  Kniegelenkes  die 
möglichste  Schonung  des  Unterschenkelstreckapparates  zu  verbinden,  einen  Quer' 
schnitt  mit  Durchsägung  und  späterer  Knochennaht  der  Patella  angegeben  ( 1 877). 
Der  Schnitt  zieht  vom  vorderen  Bande  des  einen  Epicondylus  quer  über  die  Patelk 
zum  Yorderrande  des  anderen.  Man  eröffnet  das  Gelenk  zu  beiden  Seiten  der  Knie- 
scheibe, schiebt  den  Zeigefinger  unter  dieselbe  und  durchsägt  sie  auf  dem  Finger 
oder  durchschneidet  sie,  so  lange  sie  bei  Kindern  noch  knorpelig,  mit  einem  starken 
Besectionsmesser.  Nun  wird  die  untere  Hälfte  der  Patella  nach  unten  umgeklappt 
und  mittelst  eines  scharfen  Hakens  nach  abwärts  gezogen.  Es  folgt  die  Durch- 
schneidung  der  Ligamenta  later.  und  cruciata  und  die  Besection  der  Condjlen. 
Dann  wird  der  Kopf  der  Tibia  stark  in  die  Wunde  und  nach  vorn  gedrängt  und 
mit  einem  vierzähnigen  Haken  erst  einer,  dann  der  andere  Semilunarknorpel  an 
boinom  hinteren  Bande  gefasst,  nach  vorn  gezogen,  hinten  umschnitten  und  endlich 
mitsammt  den  Besten  der  Ligamenta  cruciata  und  dem  das  Ligam.  patellae  an  der 
Bückseite  bedeckenden  Fettgewebe,  vollständig  exstirpirt.  Die  Tibia  liegt  nunmehr 
soweit  frei,  dass  ihre  Knorpelschicht  sofort  mit  der  Säge  abgetragen  werden  kann. 
Der  Querschnitt  durch  die  Patella  eröffnet  das  Gelenk  an  seiner  breitesten  Stelle  und 
gestattet  volle  Einsicht  in  den  Binnenraum,  zumal  wenn  man,  wie  dies  B.v. Volk- 
mann für  ausgiebige  Besectionen  empfiehlt,  auf  die  Enden  des  Querschnittes  zwei 
kleine  verticale  Incisionen  fallen  lässt,  so  dass  der  Schnitt  hh -förmig  wird.  Die 
Patella  wird  mit  Catgut  vernäht     Sie  verheilt  in  der  Begel  knöchern. 

Einen  oberen  Lnppenschnitt  hat  18S2  E.  Hahn  angegeben.  Am  gestreckten 
Beine  wird  eine  Incision  vom  inneren  hintersten  Punkte  der  Geleuklinie  nach  dem 
leren  Bande  der  Patella  quer  durch  die  Quadricepssehne  nach  dem  äusseren  hin- 
kten Punkte   der  Gelenkspalte  gemacht     Der  Schnitt  dringt  überall  sofort  bis 
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auf  den  Knochen.  Beugt  man  nun  das  Knie  und  schlägt  den  Lappen  nach  unteni 
80  liegt  das  ganze  Gelenk  offeUi  und  ganz  besonders  ist  der  obere  Bocessns  unter 
der  Sehne  des  Qüadriccps  ausserordentlich  bequem  zugänglich.  Die  Methode  bietet 
daher  für  die  Eesection  wegen  Gelonktuberkuloäe,  aber  auch  für  die  Arthrektomie, 
entschiedene  Vorthelle. 


S  492.     Die  Längsschnitte  zur  Besection  des  Kniegelenkes. 

Für  Scfiiissveriefzungen  des  Kniegelenkes  bevorzugen  B.  v.  Langen b eck, 
C.  Hneteru»A.  den  Längsschniu  zur  Resoction.  Hier  sei  die  breite  Eröffüung 
des  Gelenkes  nicht  nothwendig,  da  die  Synovialis  nicht  exstirpirt  zu  worden  brauche; 
man  könne  also  sehr  wohl  den  Streckapparat  des  Unterschenkels  intact  lassen«  Ich 
mf>chte  mich  mit  anderen  Autoren  auch  hier  für  den  queren  Lappenschnitt  ent- 
scheiden. Denn  auch  hier  ist,  wie  oben  schon  henxirgehoben  wurde,  die  Exstir- 
pation  der  Kapsel  einer  raschen  Heilung  ausserordentlich  forderlich,  zumal  wenn 
es  sich  um  intermediät^c  und  secundäre  Resoctionen  handelt  Sollen  gleichwohl 
Längsschnitte  Verwendung  finden,  so  eignen  sich  nur  zwei,  der  v.  Langen- 
beck'sche  am  iimenrande  der  Patella  und  der  Hueter'sche  am  Vorderrande 
ies  Ligam  laterale  ird.  Der  erstere  verdient  indessen  den  Vorzug,  weil  er  eine 
ausgedehntere  Bloslegung  des  Gelenkraumes  gestattet,  während  der  C,  Hu  et  er 'sehe 
Schnitt  zwar  die  Drainage  an  tiefster  Stelle  legen,  aber  den  äusseren  Golenkab- 
[achnitt  nur  schwer  zogängig  werden  lässt.  Jeffraj*s  doppelter  Längsschnitt 
Terwundet  die  Weich theile  unnöthi^^er  Weise,  Chassaignac'a  Läng^scbuitt  am 
Ligam.  laterale  ext  gefährdet  den  Nervus  i>eroneus,  welcher  sich  um  das  Fibula- 
köpfchen her  um  schlingt 

Der  V.  Langen bock'sche  Schnitt  beginnt  zwei  Querfinger  breit  oberhalb 

,  der  Patella,  räch  innen  von  der  Mittellinie  des  Schenkels,  durchsetzt  die  inneren 

iFaBern  der  Insertion  des  M.  quadriceps,  lauft  dann  bogenförmig  um  die  Innenseite 

[der  Patella  herum  und  endet  an  dem  Innenrande  des  Ligam.  patellae^  dicht  bei 

deissen  Anheftung  an  die  Tibia.     Mit  diesem  Schnitte  wird  sofort  das  Gelenk  ge* 

öffnet,  dann  die  Kniescheibe  nach  aussen  losprüparirt  und  bei  starker  Flexion  des 

Unterschenkels  dahin  luxirt.    Es  folgt  die  Duichschneidung  der  Ligg.  latoralia  und 

cruciata,  das  Entblössen  und  Absägen  der  Gelenkeiiden. 

C.  Hueter  beginnt  soinen  Längsschuitt  am  gestreckten  Knie  über  dem  Epi- 
condjlus  int  und  führt  ihn  in  kräftigem,  die  Weicbtheile  bis  auf  die  Knochen 
trennendem  Zuge  senkrecht  nach  unten,  so  dass  er  ungefähr  den  vorderen  Eand 
des  Ligamentum  lat  int  berührt ,  aUo  einige  Linien  vor  der  Spitze  des  Epicon- 
djluB  herabläuft  Auf  der  Tibia  wird  der  Schnitt  in  derselben  Richtung  jedoch 
oberflächlicher  fortgeführt  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Sehne  des  M.  sartorius  am 
Inoeorande  der  Tibia  zum  Vorschein  kommt  Diese  bleibt  unverletzt,  ebenso  am 
Oberschenkel  das  Ende  der  Sehne  des  Adductor  magnus;  nur  die  letzten  Fasern 
des  M.  vastus  int  werden  getrennt  obgleich  man  unter  günstigen  umständen  auch 
p  diesen  Muskel  intact  lassen  kann.  In  der  Mitte  des  klaffenden  Schnittes  wird  nun 
das  Ligamentum  lat  int  quer  durchschnitten  und  damit  die  Gelenkkapset  geöffnet. 
Von  hier  aus  trennt  man  zunächst  die  Kapsel  quer  vom  Femur  ab,  löst  dann  unter 
dem  M.  vastus  internus  die  Weicbtheile  vom  Periost  und  schneidet  endlich  die  In- 
Bertiou  des  Ligamentum  alare  int  von  dem  vorderen  Rande  der  Tibia  bis  geg^xv  die 
Mitte  hin  ab.  Jetzt  lässt  sich  die  Fatella  mit  Leichtigkeit  auf  die  Aussenfläohe 
des  Condylus  eit  femoris  luxiren,  indem  man  zuerst  das  Knie  beugt  und  dann 
bei  dem  Ueberfuhren  des  Gelenkes  in  Streckung  die  Patella  Über  die  niedrigste 
Stelle  des  Randes  der  Geleukiäche  schiebt  Nach  der  Luxation  der  Patella  liegen 
bei  gebongtem  Knie  die  Ligamenta  cruciata  vollkommen  frei  und  können  leicht 
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durchschnitton  werden.  Jetzt  bedarf  es  Dur  noch  der  Trennung  des  Ligamentiiin 
laterale  ext  und  der  benachbarten  Kapseltheile,  welche  bei  stark  gebeugtem  Knie 
ohne  Schwierigkeiten  gelingt  Man  führt  mehrere  Linien  unterhalb  der  Spitze  des 
Epicondylus  externus  einen  halbkreisförmigen,  nach  unten  convexen  Schnitt,  unter 
kräftigem  Drucke  und  mit  senkrecht  auf  den  Knochen  gestellter  Schneide.  Nun 
klafft  das  Gelenk  vollkommen  auseinander,  die  Gelenkenden  können  umschnitten 
und  einzeln  abgesägt  werden.  Zur  Drainage  werden  endlich  noch  zwei  Knopf- 
löcher durch  die  Weichtheile  angelegt,  das  eine  vom  am  oberen  Ende  der  Bursa 
des  M.  extensor  quadriceps,  das  andere  auf  der  Aussenseite  hinter  der  Sehne  des 
M.  biceps,  so  dass  die  Drainröhren  wie  in  Fig.  320,  §  490  das  Gelenk  durchziehen. 

§493.  Modificationen  derResectio  genus.  Knochennaht  Lagerung. 

Bei  Resectionen,  welche  wegen  granulirender  Gelenkentzündung  ausgeführt 
werden,  entdeckt  man  durch  genaues  Besichtigen  und  Betasten  der  KnochenäUpe- 
flächen  an  Femur  und  Tibia  oft  noch  entzündlich  erweichte  Stellen  oder  deutliche 
Granulationsherde  (§  478).  Diese  müssen  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt 
oder  mit  dem  Thermokauter  ausgebrannt  werden.  Der  Thermokauter  stillt  zu- 
gleich die  Enochenblutung,  welche  bei  dem  Gebrauche  des  scharfen  Löffels  recht 
bedeutend  sein  kann.  Zuweilen  ist  es  nothwendig,  die  Sägeflächen  an  einzelnen 
Stellen  bis  zur  Tiefe  mehrerer  Centimeter  auszuhöhlen  oder  auszubrennen.  Solche 
Enochenhöhlen  erhalten  dann  zweckmässiger  Weise  ein  kurzes  Drainrohr,  welches 
entweder  nach  der  Nahtlinie  hingeleitet,  oder  an  der  Tibia  durch  eine  in  die 
Vorderwand  des  Knochens  emgemeisselte  Oeffhung  nach  aussen  geführt  wird 
(C.  Hueter  u.  A.).  Die  gleiche  Behandlung  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  dem 
Thermokauter  erfahren  die  Fistelgänge;  auch  sie  müssen  von  den  kranken,  die 
Wandung  auskleidenden  Granulationen  vollkommen  befireit  werden. 

Die  Synostose,  welche  nach  Besectio  genus  angestrebt  wird,  erfordert  eine  sehr 
innige  und  feste  Coaptation  der  Besectionsenden,  um  so  mehr,  als  gerade  bei  asep- 
tischer Heilung  die  Knochenneubildung  eine  relativ  geringe  ist  Man  ist  daher 
wieder  mehr  auf  die  Knochennaht  zurückgekommen,  wie  sie  schon  IS 53  von  6ur- 
donBuck  bei  einer  Resection  wegen  Ankylose  angewendet  und  später  von  Adel - 
mann  und  Bauer  warm  empfohlen  wurde.  Man  verwendet  Silberdraht,  starke 
carbolisirte  Seide  oder  starkes  Catgut  Der  Silberdraht  hat  den  Vortheil,  dass  er 
die  Knochen  zur  Production  neuer  Knochenmasse  reizt,  aber  seine  Entfernung  be- 
gegnet nach  Heilung  der  Weichtheil wunde  manchen  Schwierigkeiten;  Seide  und 
Catgut  heilen  e'm.  Die  Knochennaht  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man 
entweder  mit  dem  Drillbohrer  oder  mit  einem  starken  Pfriemen  jederseits  in  der 
Mitte  oder  an  den  Ecken  1  bis  2  schräg  nach  innen  gerichtete  Löcher  durch 
Femur  und  Tibia  bohrt  und  das  Nahtmaterial  mit  einer  Nadel  oder  in  der  Rinne 
des  Bohrers  (Uolmer)  durchführt  R.  v.  Volkmann  bedient  sich  bei  Kindern 
zur  Knochennaht  einer  starken,  etwas  gebogenen  Nadel,  die  mit  dem  Nadelhaltar 
durch  die  Spongiosa  gestossen  wird.  Li  neuerer  Zeit  hat  mau  mehrfaeh  an  Stelle 
der  Knochennaht  das  Nageln  treten  lassen  (E.  Hahn,  R.  v.  Volk  mann.  Es« 
march,  Neuber).  Es  werden  hierzu  lange  vernickelte  Eisennägel  verwendet, 
von  welchen  jederseits  einer  in  schräger  Richtung  von  vom-oben  nach  hinten-unten 
durch  Femur  und  Tibia  getrieben  wird.    Sie  bleiben  ungefähr  14  Tage  liegen. 

Zur  Lagerung  des  mit  dem  aseptischen  Wundverbande  umgebenen  Sjiiege- 
lenkes  werden  gegenwärtig  fast  nur  Schienen  verwendet;  die  Contentiv verbände, 
insbesondere  der  Gypsverband,  ^ind  ausser  Gebrauch  gekommen,  weil  sie  sich  mit 
der  Aseptik  schwer  vereinigen  Hessen.  Nun  kann  man  allerdings  einen  Na  über- 
sehen Dauerverband  mit  Torf  oder  Holzwolle  anlegen  und  diesen  mit  Gypebinden 
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amwiclteln.  Solche  Verbände  werden  aber  za  Toluminös,  und  ihr  Entfenien  ist 
ohne  Erschütterungen  der  EesectioDsstelle  kaum  möglich.  Aach  gewähren  die  ap- 
pretirteii  Gazebinden,  mit  welchen  man  die  aseptischen  VerbandstofiTe  nm  das  G^ 
lenk  befestigt,  gchon  einen  ziemlich  guten  Halt,  welcher »  zumal  in  Verbindung 
mit  der  Knochennaht,  ein  Verschieben  der  Eesectionsenden  wirksam  hindert  Von 
den  gebräuchljcben  Knieresectionsüchienen  seien  erwähnt  die  Esmarc hasche  drei- 
theilige,  in  welcher  das  ganze  Bein  an  einem  Eisengestell  suspeudirt  mbt,  die 
?on  Fr.  König  angegebene,  bestehend  aus  einer  unteren  und  einer  oberen  Hälfte, 
wetcbe  beide  in  der  Kniegegend  durch  Eisenbügel  unterbrochen  sind  und  so  das 
Gelenk  frei  und  zugänglich  lassen,  endlich  die  R.  v.  Voikmann'scbe  ünterschen- 
kelschiene  (Ällg.  Tbl.  Cap,  3o).  Die  letztere,  deren  PnssstOck  mittelst  eines  _l- 
förmigen  Eisenstabes  verscbieden  hoch  gestellt  werden  kann,  wurde  zunächst  für 
compUcirte  Unterschenkelfracturen  (§  -199)  angegeben,  leistet  indessen  auch  bei 
der  Knieresection  Torzögliche  Dienste,  Einfache  Holzschienen,  auch  die  Wat- 
son*sche  ausgehöhlte  Knieresection sschiene «  können  in  den  aseptischen  Verband 
mit  aufgenommen  werden.  C.  Hueter  emptiehlt  Pappschienen,  welche  mit  Jute 
gepolstert  werden  sollen.  Nach  vollständiger  AudheÜung  der  Weichtheil wunde 
erhalten  die  HecenYale^centen  einen  Contentivverband,  am  besten  einen  zweischa- 
ligen  Wasserglasverband, 

Becidive  tuberkulöser  Granulationen  in  den  heilenden  Wunden,  in  den  Fistel- 
gängen  und  Narben  sind  sehr  häuüg,  und  oft  muss  wieder  zum  scharfen  Ldffel 
und  zum  Thermokauter  gegriffen  werden.  Ein  recht  brauchbares,  indessen  nicht 
immer  zuverl^siges  Mittel  besitzen  wir  ausserdem  in  den  Jodoformstäbchen,  welche 
schon  §  464  erwähnt  wurden, 

Todesfälle  nach  knieresectionen  kommen  heutzutage  fast  nur  noch  vor, 
wenn  sich  trotz  Resection  aus  der  granulirenden  Gelenkentzündung  die  allgemeine 
Tuberkulose  entwickelt  —  in  7*o  nach  Hoffa  (1885).  Das  verdanken  wir  der 
aseptischen  Methode  der  Operation  und  Nachbehandlung.  Früher  war  die  Sterb- 
lichkeit nach  Besectio  genus  erschreckend  hoch  und  bezifferte  sich  auf  ungefähr 
40 ''/o;  neuere  statistische  Zusammenstellungen,  welche  nur  aseptisch  ausgeführte 
und  nachbehaadelte  Eesectionen  umfassen,  zeigen  höchstens  13^ — 20  7«  Sterb- 
lichkeit. 

{494.     FunctioneUe  Ergebnisse  der  Eesoctio  genas. 

Das  Kniegelenk  nimmt ,  was  den  Ersatz  nach  der  Eesection  betrifft,  eine 
Sonderstellung  ein.  Während  an  allen  ihrigen  Gelenken  die  Nearthrose  das  zu 
erstrebende  Ziel  sein  muss,  ist  am  Knie  der  Verzicht  auf  die  Beweglichkeit 
dringend  geboten.  Schon  IL  Park  hat  es  ausgesprochen,  dass  am  Knie  die 
knöcherne  Vereinigung  der  Resectionsenden  in  gerader  Stellung  das  Eeilungs- 
resnltat  sei,  welches  allein  das  Bein  zur  Stütze  branchbar  mache.  Im  gleichen 
Sinne  äusserten  sich  Moreau,  Vater  und  Sohn,  sowie  die  ihrigen  zeitgenössischen 
Chirurgen,  welche  die  Knieresection  cultivirten.  So  unbestritten  war  dieser  Grund- 
satz, dass  die  Gegner  dieser  Resection  gerade  hier  einen  Hauptangriffspunkt  such- 
ten. Die  Seltenheit  der  Synostose  gab  ihnen  Anlass,  eine  Operation  zu  verwerfen, 
welche  so  häufig  ein  schlotteriges,  unbrauchbares  Bein  liefere.  Mick  Jäger, 
der  eifrige  Pfieger  der  Gelenkresectionen  in  Deutschland,  ist  wohl  der  erste  ge- 
wesen, der  aolchen  Argumenten  gegenüber  hervorhob,  eine  Beweglichkeit  in  engen 
Grenzen  sei  kein  Nacbtheil,  vielmehr  ein  Vortheil.  Der  berühmt  gewordene  Fall 
Fergusson'a,  in  welchem  ein  I85t>  resecirtes  15  Jähr.  Mädchen  h  Jahre  später 
volle  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  in  sicheren  Bahnen  zeigte,  schien  Jäger^s 
Ausspruch  zu  rechtfertigen.  Aber  ein  solcher  Erfolg  blieb  vereinzelt  Fer- 
gnsflon   selbst  konnte  unter   seinen   zahlreichen  KniereeeGtionen   keinen  zweiten 
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aufweisen,  nnd  wie  selten  überhaupt  eine  Beweglichkeit  nach  Besectio  genas  be- 
obachtet wird,  das  beweist  eine  Zusammenstellung  Panier e*s  (1S69X  der  unter 
300  geheilten  Enieresectionen,  ausser  dem  Fergusson'scben  Falle,  nur  noch  9 
verzeichnet  fand.  Bei  allen  war  die  Bewegung  minimal  und  beschränkte  sich 
meist  auf  die  Patella.  Seit  Einführung  der  Aseptik  mehrten  sich  allerdings  der- 
artige Beobachtungen,  aber  es  wuchs  auch  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die 
anfänglich  geschätzte  Beweglichkeit  zu  einem  total  unbrauchbaren  Beine  f&hrte: 
Schon  Crampton  (Dublin)  hatte  bei  seinem  zweiten  Falle  von  Kni^elenkresec- 
tion  (IS23)  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sich  das  beweglich  geheilte,  an&ngs 
ganz  functionstüchtige  Bein  mit  der  Zeit  mehr  und  mehr  bog  und  schliesslich 
nach  Jahren  im  rechten  Winkel  stand.  Aehnliche  Resultate  wurden  v<m  Bar- 
well, Humphry,  Gillepsie,  P^mperton,  Moxhaj,  B.  t.  Yolkmann, 
Fr.  König  mitgetheilt  Es  waren  das  zum  Theil  Operirte,  die  an&ngs  so  fest 
und  sicher  gingen,  dass  eine  Synostose  angenommen  wurde,  so  in  dem  Falle  tob 
Crampton  und  in  mehreren  Ton  R.  y.  Yolkmann  und  Fr.  König.  Weu 
sich  nun  bei  straff-fibröser  oder  knorpeliger  Ankylose  das  functionelle  Besuhit 
noch  nach  Jahren  in  der  Weife  verschlechtem  kann,  so  liegt  der  Verdacht ; 
ordentlich  nahe,  dass  auch  die  sog.  idealen  Resultate  der  Nearthrose  Tor 
Schicksale  nicht  bewahrt  bleiben,  und  dass  es  eben  nur  einer  längeren  Beobach- 
tung bedarf,  um  dies  zu  constatiren.  Man  wird  hiemach  die  Synostose  nach 
Knieresection  als  einziges  und  mit  allen  Mitteln  zu  erskebendes  Resultat  anf- 
redit  halten  mfissen. 

Hierf&r  sprechen  neben  diesen  klinischen  Er&hmngen  auch  tbeoretischs 
Gründe.  Das  Kniegelenk  verdankt  seine  Festigkeit,  welche  es  bei  der  wechselndes 
Belastung  und  in  den  verschiedenen  Stellungen  nicht  aus  den  Fugen  weichen  läsrt, 
einzig  und  allein  dem  capsulären  und  intraarticulären  Bandapparate.  Es  sind  die 
Ligam.  lateralia  und  cmciata,  die  ein  Abgleiten  der  FemurroUen  nach  der  Seite, 
nach  vom  oder  nach  hinten  zu  verhindern  haben.  Sie  sind  es  femer,  durch  welche 
die  Gemeinschaft  mit  den  Semilunarknorpeln  alle  die  verschiedenen  Hemmoagcn 
der  Bewegung  zu  Stande  kommen.  Die  Zerreissung  dieser  Ligamente  macht  daher 
das  Knie  sofort  kraftlos.  Beisst  das  eine  oder  andere  Seitenband,  so  knickt  das 
Knie  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zusammen,  die  Zerreissung  der  Ligao. 
crodata  aber  erzeugt,  wie  dies  gut  beobachtete  FäUe  (T.  Starkj  beweisen,  eine 
vollkommene  Haltlosigkeit  Das  Bein  lässt  sich  ohne  Hemmung  extendiren,  ist 
in  der  Beugung  ganz  schlotterig  und  unfähig,  sich  in  Streckung  festznstdlen. 

Was  geschieht  nun  bei  der  Resection  im  Knie?  Alle  SchnittAhrungen  ohne 
Ausnahme,  auch  die  inneren  Längsschnitte  von  B.  v.  Langenbeck  nnd  C.  Haeter 
durchtrennen  die  Ligamenta  lateralia  und  cmciata.  Und  wollte  man  selbst  bei  de« 
Längsschnitte  durch  sorgfältiges  Abpräpariren  oder  durch  Abmeissehi  der  Inser- 
tionen die  Seitenbänder  in  ihrer  Continnität  erhalten,  die  Kreuzbänder,  diese  stnffite 
und  festeste  Verbindung  von  Femur  und  Tibia,  müssen  in  jedem  Falle  geopfert 
werden.  Ersetzen  sich  nun  diese  Bänder  bei  der  Heilung?  Ein  Ineites  Anlagen 
der  seitlichen  Weichtheile  an  die  Resectionsenden  mag  einer  lateralen  Yerschiebnag 
vorbeugen  und  in  diesen  Sinne  die  Seitenbänder  ersetzen,  doch  hiesse  es  der  Phan- 
tasie einen  weiten  Spielraum  gewähren,  wollte  man  in  den  unregelmässigen  fibrösen 
Strängen,  die  bei  einem  beweglich  gdieilten  Kniegelenke  die  Resectkmaenden  vec^ 
binden,  die  dichtgewebten,  straff&9^gen  Ligam.  cmciata  erkenn«L  Za  dieaea 
mangelhaften  Ersatz  unentbehrlicher  Gelenkbander  kommt  die  mangelhafte  Kno- 
chenneubildung an  den  Gelenkenden.  Wir  wissen,  dass  gerade  am  Knie  die  Re- 
generation der  Knochen  eine  sehr  spärliche  ist,  weil  die  Resection  eben  meist  ia 
Gebiete  der  Qberknorpelten  Gelenkenden  vorgenommen  wird.  Hier  ist  kein  Periost- 
cy linder,  der  neuen  Knochen  prodnciren  könnte,  nnd  die  Nenbfldnng  sotens  der 
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EeaectionsflSchen  reicht  oft  nicht  einmal  «ar  Herstellung  der  Synostose  hin.  Wie 
soll  da  eine  dem  Kniegelenke  nur  annähernd  ähnliche  Nearthrose  entstehen  können? 
Eine  massige  VerkQrznng  der  Eitremilät  müss  nach  jeder  Knieresection  tn- 
rückbleiben,  da  innerhalb  der  Gelenkkapsel  abgesägt  wird  und  hier  kein  knochen- 
bildendes  Periost  den  Verlust  ersetzen  kann.  Die  Sägeflachen  rücken  also  um  die 
Dge  der  entfernten  Knochenstücke  zusammen.  Selche  Verkflrzungen,  selbst  wenn 
sie  6  Cm.  betragen,  können  indess  immer  noch  durch  eine  erhöhte  Sohle  gut  aus- 
geglichen werden,  MiBsltcher  ist  die  Mngfeneiobuj^se,  welche  entstehti  wenn  im 
frühen  kindlichen  Alter  die  Resection  ausgeführt  uud  durch  Entfernung  des  ganzen 
Epiphysenknorpeis  am  Femur,  wie  nn  der  Tibia  das  Längenwachsüiura  der  Ex- 
tremität erheblich  geatört  wurde.  Nach  Vollendung  des  Wachsthumes  kann  die 
Differenz  in  der  Länge  der  gesunden  und  der  kranken  Extremität  so  hochgradig 
sein,  da£S  man  schliesslich  bedauern  mu^s,  die  Resecti^^n  ausgeführt  zu  haben, 
G.  Murray  Humphry  hat  in  einer  wicbtigen  Arbeit,  welche  den  Einfluss  ver- 
schiedener Erkrankungen  auf  das  Lüngenwachsthum  der  Knochen  der  unteren  Ex- 
tremität erörtert,  auch  die  Knieresection  geprüft.  Unter  l  S  Füllen  von  Resectio 
genus  waren  nur  S,  in  welchen  das  Wachsthum  des  resecirten  Beines  gleichen  Schritt 
mit  dem  der  anderen  Seite  gehalten  hatte.  Zwei  von  diesen  S  waren  im  Alter 
von  17  Jahren  operirt;  bei  den  übrigen  6  waren  sehr  kleine  Stücke  resecirt  wor- 
den und,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wahrscheinlich  die  Epiphysenltnien  nnverletzt 
geblieben.  In  allen  übrigen  Fällen  fiaffe  die  HeseeHvn  zu  einer  wtihrnehm* 
baren  Verkürzmuj  der  Extremität  geführt.  Bei  einem  Knaben,  welcher  im 
9.  Jahre  operirt  worden  war  und  7  Jahre  später  gemessen  wurde,  war  der  gesnndo 
Oberschenkel  um  7  Cm.,  der  gesunde  Unterschenkel  um  VA  Cm.  länger,  als  die 
betreffenden  Knochen  der  operirten  Seite.  Holm  er  erhielt  bei  mehreren  der* 
artigen  Mesjsungen  ähnliche  fiesültate,  Humphry *s  Beobachtungen  wurden  durch 
König  ergänzt  BieKor  mai^s  in  3  Fällen  abgelaufener  Knie^'elenkentzÜnduDg  bei 
Erwat!hsenen,  welche  in  ihrer  Jugend  erkrankt,  aber  nicht  resecirt  worden  waren, 
je  zwischen  7  und  9  Cm.  Verkürzung,  von  welchen  je  4  Cm.  auf  das  Zurückbleiben 
des  Wachsthumea  der  Tibia,  je  zwischen  2  und  3  Cm.  auf  das  des  Femur  und  der 
Best  auf  die  Verschiebung  der  Knochen  zu  beziehen  war.  Diese  Beobachtungen 
sind  in  doppelter  Beziehung  von  Interesse.  Sie  zeigen,  dass  auch  ohne  Eesection 
daä  Wacbsthum  der  Glieder,  welche  von  Kniegelenkentzündung  befallen  werden, 
nicht  gesichert  ist;  sie  beweisen  ferner  mit -einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit»  dasä 
die  Wachjäthurosintensitat  an  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia  etwas  bedeutender  ist, 
als  an  der  unteren  des  Femur.  Ist  das  richtig,  dann  wäre  es  von  besonderem 
Belange,  bei  der  Rej^ection  des  Kniegelenkes  wenigstens  die  Epipbysenlinie  der 
Tibia  zu  schonen.  Dies  stflsst  auf  keine  Schwierigkeiten.  Hält  man  sich  nämlich 
genau  an  die  Vorschrift,  nur  so  viel  vom  Knochen  zu  entfernen,  als  von  Gelen k- 
knorpel  bedeckt  ist,  so  lässt  die  Sago  ebensowohl  die  Fibula,  wie  auch  die  ganze 
Epipliysenknorpelscheibe  der  Tibia  unberührt  Schwieriger  ist  die  Rettung  der  un- 
teren Epiphysenscheibe  des  Femur.  K  ö  n  i  g  hat  zwar  auch  hier  anatomische  Eegeln 
aufgesucht,  deren  genaue  Befolgung  den  Epiphysenknorpel  intact  lassen  würde. 
So  soll  man  auch  am  Femur  möglichst  genau  die  ßänder  der  Gelenkfläche  ein- 
halten; doch  wird  das  nicht  immer  möglich  sein,  weil  die  Erkrankung  hier  nicht 
selten  eine  aus^^edehnte  Resection  verlangt. 

Eine  unangenehme  Folgeerscheinung  der  Kniereeectioo  ist  von  A.  Eulen  bürg 
in  mehreren  Fällen  beobachtet  Winden,  welche  Bardeleben  operirt  hatte,  näm- 
lich eine  mehr  oder  minder  vollkommene  Lähmung  des  N,  tibialis,  die  Eulen- 
bnrg  Von  der  Knickung  des  Nerven  ableitet.  Heineke  hat  bei  einer  Section 
als  Ursache  der  Lähmung  Verwachsung  der  Nervenscheide  mit  den  umgebenden 
Geweben  nachweisen  können.     H.  Braun  sah  in  einem  Falle,  S  Tage  nach  der 
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Rosection,  Gangrän  des  Fasses  eintreten,  welche  schliesslich  die  Ampatatio  femoris 
nothwendig  machte.  Bei  der  Section  des  Beines  fand  sich,  dass  die  dem  Femur- 
stumpfe  coaptirte  TibiasAgefläche  stark  nach  hinten  prominirte  und  die  Arteria 
Poplitea  zusammenpresste.  Die  vordere  Gefässwand  zeigte  im  Niveau  der  oberen 
Tibiakante  eine  gangränöse  Stelle;  im  Lumen  lag  ein  wandständiger  Thrombus. 
In  gleicher  Höhe  wurde  der  Nervus  tibialis  vollständig  durchquetscht  gefunden; 
der  Nervös  peroneus  war  intact  geblieben.  Ein  solches  Vorragen  der  Tibia  nach 
hinten  kommt  dann  leicht  zu  Stande,  wenn  der  Femur  wegen  hochgehender  Er- 
krankung hinter  den  Condylen,  die  Tibia  aber  vor  der  Epiphysenscheibe  abgesägt 
wurde,  und  man  nun  die  Sägeflächen  vom  in  gerader  Linie  aneinander  zu  legen 
sucht  In  dem  erwähnten  Falle  hatte  die  Knochennaht  eine  Verschiebung  nicht 
gestattet  Ein  anderes  von  H.  Braun  abgebildetes  Präparat  von  Enieresection 
zeigt  dieses  Vorspringen  der  Tibia  in  noch  höherem  Grade,  ohne  dass  Gangrän 
oder  Lähmung  des  Fusses  eingetreten  war.  Die  Amputatio  femoris  war  hier  wegen 
recidiver  Tuberkulose  nothwendig  geworden. 

i  495.     Exarticulation  und  Amputation  im  Kniegelenke. 
Sequestrotomie  am  unteren  Ende  des  Femur. 

Die  Indicationen  zur  Absetzung  des  Beines  im  Kniegelenke  durch  Exarti- 
culation oder  durch  Amputation  im  Condylentheile  des  Oberschenkels  sind  in  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  des  mittleren  und  besonders  des  oberen  Drittels  des 
Unterschenkels  gegeben,  in  Zertrümmerung ,  complicirten  Fracturen  mit  ungfln- 
stigem  Verlaufe  ($  499),  in  bösartigen  Geschwülsten  (§S  535  und  536).  Dia 
schweren  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Knies  selbst  lassen  diese  Operaüonai 
kaum  zu,  da  sehr  selten  eine  gesunde  Hautdecke  fQr  den  Stumpf  gewonnoi 
werden  kann. 

Die  Exarticulation,  schon  zu  den  Zeiten  des  Fabricius  Hildanns  (1560 
bis  1634)  bekannt  und  geübt,  wurde  besonders  von  Brasdor,  Baudens  und 
Boux  empfohlen,  weil  sie  die  Knochen  in  ihrer  natürlichen  Trennungslioie  henuu- 
löse  und  nicht,  wie  die  tiefe  Oberschenkelamputation,  die  Markräume  eröffne.  Die 
Gegner  der  Operation,  und  sie  hat  deren  nicht  wenige  gefunden,  machten  dagegen 
geltend,  die  Exarticulation  liefere  einen  breiten,  unförmigen  Knochenstnmpf,  wel- 
cher durch  die  Weichtheile  nur  schwer  und  unter  langsamer  Heilung  bedeckt 
werden  könne.  Auch  bleibe  die  ganze  Synovialis  am  Stumpfe  zurück ;  es  komme 
daher  leicht  zu  Eiterungen,  besonders  im  oberen  Kapselrecessus  unter  der  Sehne 
des  Quadricepsy  von  wo  aus  sie  sich  zwischen  die  Muskeln  des  Oberschenkels  ver- 
breiteten. Die  aseptische  Operations-  und  Verbandtechnik  entkräftet  den  Vorwurf, 
den  man  zu  Gunsten  der  Exarticulation,  der  Amputation  im  Knie  machte.  Auf 
der  anderen  Seite  sind  aber  auch  die  Resultate  der  Exarticulation  sehr  viel  bessere 
geworden,  seit  man  der  prima  intentio  der  Weichtheile  sicher  ist  Wir  dttrfen 
heute  die  Exarticulation  nicht  mehr,  wie  es  eine  Zeit  lang  wohl  geschehen  ist, 
aus  der  Beihe  der  berechtigten  Operationen  streichen;  immerhin  steht  sie  hinter 
der  unten  zu  beschreibenden  Amputatio  transcondylica  weit  zurflcL 

Zur  Ausführung  der  Exarticulation  im  Knie  empfahl  Baudens,  drei  Quer- 
finger breit  unterhalb  des  Gelenkrandes  der  Tibia  die  Haut  circulär  zu  durch- 
schneiden und  einen  Hautcylinder  nach  oben  abzupräpariren.  Besser  ist  ein  vor- 
derer Lappen,  wie  wir  ihn  für  die  Amputatio  transcondylica  angeben  werden.  Ob 
die  Patella  erhalten  bleiben  soll,  oder  nicht,  darüber  ist  Einigung  noch  nicht  er- 
zielt worden.  Jedenfalls  schadet  sie  der  Function  des  Stumpfes  in  keiner  Weise, 
da  sie  in  der  Regel  nach  oben  gezogen  wird;  ihre  Erhaltung  aber  vereinfacht  die 
Operation   und  schützt  vor  einem   zu  dünnen  Abschälen  des  vorderen  Lappens. 
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Zweck mSisäig  ist»  am  oberea  Ende  der  Bursa  des  Qnadriceps  eise  Incision  vlüiu- 
legen  tiod  von  hier  Dach  den  beiden  Wundwinkeln  zwei  Drains  dnrchEuführen ; 
noch  besser  würde  die  Eistirpation  der  Synovialis  in  toto  sein. 

Gritti  in  Mailand  (1857)  hat  es  ?erstjcht,  die  Kniescheibe  ebenso  za  ver- 
werthen,  wie  dies  Pirogoff  bei  der  tiefen  Unlerschenkelamputation  mit  dem 
Fersenbeine  gethan  hat  (5  547)*  Er  bildete  einen  grossen  vorderen  Lappen,  ei- 
articnlirte  ira  Knie,  sägte  in  den  Condjlen  so  viel  vom  Femiir  ab.  dass  der  Quer- 
schnitt des  Knochenstumpfes  der  Fiächenausdohnnng  der  Patella  entsprach  und 
suchte  die  im  Lappen  zurückgebliebene  Patella,  deren  Koorpellage  abgesägt  wor- 
den war,  auf  den  Feraurstumpf  aufzuhnilen.  Die  Gritti  *scbo  Operation  hat  Sich 
bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  nicht  viele  Anhänger  erwerben  können.  Man  ent- 
nahm einer  Reihe  von  fehlerhaften  Heilresultaten  den  doppelten  Vorwarf:  Erstens 
verwachse  die  Patella  nicht  immer  mit  der  SägeMche  des  Femur  an  der  ge- 
wünschten Stelle,  oder  die  knöcherne  VerwachsuDg  bleibe  ganz  aus;  zweitens 
könne  die  angeheilte  Kniescheibe  niemals  als  Stützpunkt  für  eine  Prothese  ver- 
wendet werden,  da  ihre  Schleim beotel  sich  bei  dem  fortwahrenden  Drucke  ent- 
zündeten; es  sei  somit  der  gerühmte  Vortheil  der  Operation  illusorisch.  Zwei 
jüngst  erschienene  Statistiken,  eine  von  E.  Ried  (ISSS)  ans  der  Jenaer  Klinik 
(10  Fälle,  Ried  senj  nnd  eine  von  K.Wenzel  (ISSSJ  aus  der  Bonner  Klinik 
(9  Fälle,  Trendelenburg)  widerlegen  den  ersten  Vorwurf  vollständig.  Die 
Patella  heilt  in  den  meisten  Fällen  knöchern  an  der  richtigen  Stelle  an,  wenn 
nur  für  genauen  Contact  der  Knochen  wundflächen,  ohne  jedwede  Spannung,  Sorge 
getragen  wird.  Es  bedarf  übrigens  hierzu  weder  der  Nagolung,  noch  auch  immer 
einer  versenkten  Catgutnaht;  die  Weichtlieilnaht  genügt  in  der  RegeL  Was  da- 
gegen den  zweiten  Vorwurf  betrifft,  so  wird  allerdings  nur  in  einzelnen  Fällen 
erwähnt,  dass  der  Geheilte  sich  allein  auf  den  Stumpf  gestutzt  habe;  in  der 
Regel  musste  die  Prothese  auch  am  Sitzbeine  Stütze  sncben.  Dies  ist  aber  bei 
der  gleich  zu  erwähnenden  Ämputatio  transcxmdylica  nicht  anders  der  Fall  So- 
nach  kann  das  Verdict,  welches  seither  mehr  oder  weniger  scharf  über  die 
Gr&tti'sche  Operation  ausgesprochen  worden  ist,  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden.     Sie  ist  in  geeigneten  Fällen  eine  durchaus  berechtigte  Operation. 

Eine  durch  Einfachheit  und  die  Bedingungen  rascher  Heilung  ausgezeichnete 
Operation  ist  die  Ämputatio  transcondyUca,  Sie  wurde  in  England  hauptsäch- 
lich von  Garden,  in  Deutschland  von  Lücke  nnd  C.  Heine  empfohlen.  Nach- 
dem das  Bein  einige  Minuten  lang  an  der  Fussspitze  in  die  Höhe  gehoben  war, 
so  dass  das  venöse  Blnt  nach  dem  Rumpfe  hin  abströmen  konnte,  oder  aber  nach 
Einwickelung  mit  der  Esmarch'schen  Gnmmibinde  wird  die  A,  femoralis  unter- 
halb des  Po upart 'sehen  Bandes  durch  den  Finger  eines  Assistenten  oder  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels  durch  ein  Tourniquet  comprimirt  (Ällg.  Tbl.  Cap.  25). 
Nun  fübrt  man  an  den  Seiten  des  gestreckten  Kniegelenkes  je  einen  vom  Con- 
djlns  femoris  ausgehenden,  bis  zur  Höhe  der  Tuberositas  tibiae  ziehenden  Längs- 
schnitt und  verbindet  beide  durch  einen  Querschnitt  Ein  gleicher,  nur  die  Haut 
trennender  Querschnitt  durchsetzt  höher  oben  die  Kniekehle  nnd  fügt  zu  dem 
langen  vorderen  einen  kurzen  hinteren  Lappeu.  Man  entgeht  auf  diese  Weise 
der  Gefahr,  nach  vollendeter  Absetzung  keine  ausreichende  Bedeckung  für  den 
Stumpf  zu  haben.  Schneidet  man  nämlich,  wie  dies  oft  geschieht,  nach  der  Ei- 
articulation  die  hinteren  Weichtheile  einfach  quer  ab,  so  retrabiren  sich  die 
Muskeln  nnd  ziehen  den  Hantrand  nach  oben,  um  so  mehr,  als  dieser  letzte 
Schnitt  meist  in  Beugestellung  des  Knies  geführt  wird.  Den  umscbnittenen  for- 
I  deren  Lappen  präparirt  man  nach  oben  zu  ab,  durchtrennt  das  Ligament,  pat 
I  dringt  dann,  während  das  Knie  gebeugt  wird,  in  das  Gelenk  ein  und  löst  np 
I       Durchschneidung  der  Ligamenta  lateralia  und  cruciata  die  Tibia  soweit  vom  Ob 
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Schenkel  ab,  dass  sie  nur  noch  an  den  rückseitigen  Weichtheilen  hängt  Diese 
umgreift  ein  Assistent  mit  einer  oder  beiden  Händen  and  comprimirt  in  der  Wunde 
zwischen  den  Fingern  die  Arteria  poplitea,  während  der  Operateur  von  innen 
nach  aussen,  unter  Einhalten  des  vorgezeichneten  Hautschnittes,  die  Weichtheile 
durchschneidet  Die  Compression  im  Lappen  ist  ein  Yortheil  der  Methode;  sie 
ersetzt  im  Notbfalle  die  Compression  der  Art.  femoralis  unterhalb  des  Lig.  Pou- 
parti,  da  vor  der  Durchtrennung  der  Poplitea  kaum  grössere  Arterien  in  den 
Schnitt  fallen  und  erspart  hierdurch  einen  kundigen  Assistenten.  Es  folgt  dte 
ün^rbindung  der  Geisse,  dann  das  Umschneiden  der  Condylen  des  Femur  und 
das  Absägen.  Hat  man  eine  schmale  Blattsäge  oder  eine  solche  mit  stellbarem 
Blatt  (Butcher,  Maw)  zur  Hand,  so  kann  man  den  Knochen  nach  unten  conTex 
absägen  und  gewinnt  hierdurch  einen  zur  Weichtheilbedeckung  mehr  geeigneten 
Stumpf.  Die  Patella  muss  aus  dem  vorderen  Lappen  herausgeschält  werden; 
zugleich  exstirpirt  man  sorgföltig  die  Synovialis  und  den  oberen  Kapselreeessus. 
Aseptische  Ausspülung  der  Wunde,  Drainage,  Naht,  aseptischer  Verband  folgen 
den  allgemeinen  Regeln. 

Am  unteren  Ende  des  Femur  muss  nicht  selten  die  Sequestrotomie  aus- 
geführt werden,  weil  gerade  hier  die  Myelitis  acuta  besonders  häufig  vorkommt 
(S  477).  Meist  handelt  es  sich  um  Corticalsequester,  welche  der  hinteren  Fläche 
des  Femur  angehören.  Die  Fisteln  liegen  am  Innenrande  des  M.  vastus  int  oder 
am  Aussenrande  des  M.  vastus  ext,  also  zu  beiden  Seiten  des  M.  extensor  qna- 
driceps.  Im  ersteren  Falle  ist  bei  der  Dilatation  des  Fistelganges  auf  die  Art 
und  Yen.  femoralis  zu  achten,  welche  da,  wo  sie  durch  die  Sehne  des  M.  adductor 
longus  nach  hinten  treten,  den  tiefen  Abschnitten  des  Fistelganges  sehr  nahe 
liegen.  Hier  gebe  man  in  der  Tiefe  der  stumpfen  Dilatation,  mit  Elevatorinm, 
Kornzange  oder  mit  der  Bigelow 'sehen  Zange  (Allg.  Tbl.  Cap.  27),  den  Yorzug 
vor  dem  Messer.  Eine  andere  Gefahr  ist  durch  die  Nähe  des  Kniegelenkes  be- 
gründet, dessen  Kapsel  nicht  verletzt  werden  darf.  Oft  ist  auch  die  Operation 
schon  allein  deshalb  recht  erschwert,  weil  die  Sequester  sehr  tief  liegen  und  von 
dicken  Knochenladen  umgeben  sind.  Dieser  letzten  Schwierigkeit  kann  nur  durch 
eine  frühzeitige  Nekrotomie  begegnet  werden,  welche  auch  schon  dadurch  geboten 
ist,  dass,  so  lange  die  Sequester  in  der  Nähe  der  Kniegelenkkapsel  liegen,  jeder- 
zeit eine  Yereiterung  des  Kniegelenkes  erfolgen  kann  (§  477).  Die  Ausführung 
der  Sequestrotomie  geschieht  nach  den  im  Allg.  Thl.  (Cap.  28)  gegebenen  Regeln. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  die  acute  Myelitis  am  unteren  Femurende  in  so 
milder  Form  auf,  dass  das  subperiostale  Exsudat  nicht  eiterig,  sondern  serös  wird. 
Solche  Fälle  hat  Ollier  als  PiriostUe  aibumineuse  beschrieben,  weil  die  ent- 
leerte Flüssigkeit  dem  Eiweisse  ähnlich  sieht  Doch  handelt  es  sich  hier  nicht 
immer  um  eine  reine  Periostitis;  sondern  oft  um  eine  Myelitis  mit  secundärer 
Periostitis.  Darauf  weisen  wenigstens  die  „Fettaugen"  hin,  welche  der  albumi- 
nüsen  Flüssigkeit  zuweilen  beigemischt  sind  (C.  Hueter),  und  besonders  die 
nachfolgende  Corticalnekrose. 

§  496.  Die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  des  mittleren  und 
unteren  Drittels.  Die  hohe  Oberschenkelamputation. 
In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Exarticulatio  genu,  Gritti*s  Amputation,  die 
Amputatio  transcondylica  indicirt  sind,  kann  auch  die  Amputation  des  Ober- 
Schenkels  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ausgeführt  werden, 
ohne  dass  der  Kranke  hierdurch  wesentlich  geschädigt  wird.  Der  Stumpf  ftllt 
freilich  um  mehrere  Ccntimeter  kürzer  aus;  dafür  tauscht  man  aber  den  Yortheil 
einer  besseren  Stumpfdecko  und  einer  kleineren  Sägefläche  ein.  Für  das  Anlegen 
einer  Prothese  i^^t  der  etwas  kürzere  Stumpf  durchaus  kein  Nachtheil,  so  dass  es 
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10  der  That  für  den  Kranken  gleicbgilUig  ht,  ob  er  statt  der  Operationen  im 
Knie  die  Amputition  oberhalb  des  Gelenkes  außführen  lilsst  Vorwiegend  am 
Platze  iüt  die  Amputation  im  unteren  Drittel,  bei  schweren  Verletzungen  oder 
Erkrankungen  im  Kniegelenke  selbst  (§5  47  3  u,  471»)»  welche  weder  durch  con- 
ser?ative  Behandlung»  noch  durch  Eesection  zur  Heilung  geführt  werden  können. 
Hier  mQsüten  die  Knochenhtümpfe  der  Exarticulation  und  Amputation  im  Knie 
mit  entzündeten  oder  theüweise  vereiterten  Weichtheilen  bedeckt  werden,  was  an 
sich  zwar  nicht  unstatthaft,  aber  für  eine  ratcho  Heilung  höchst  nnvortheilliaft 
wäre.  Die  Amputation  im  unteren  Drittel  schafft  gesunde  Stumpfdecken  und  ist 
daher  in  jedem  Falle  vorzuziehen. 

Die  Mortalität  der  Amputatio  femoris  bat  seit  Einführung  der  Ateplik  ausser- 
ordentlich  abgenommen;  sie  i&t  bei  Kranken,  welche  nicht  durch  Blutverluste  oder 
langdauernde  Eiterungen  alliu  redacirt  sind,  fast  auf  Null  gesunken.  Im  ameri- 
kanischen Kriege  betrag  sie  noch  64*^/o;  ihre  Procentsätze  nach  Kmegelenk- 
schüsj^en  im  deutsch- französischen  Kriege  wurden  schon  §  473  erwähnt. 

Für  die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittkren 
Drittels  eignen  steh  Cirkeischnitte,  LappenscJmitte  und  der  Ovalfirschnitf.  Die 
Wahl  im  einzelnen  Falle  hängt  von  dem  Verhalten  der  Weichtheile  ab.  Liegt 
mnd  herum  intacte  Haut  nnd  Muscülatnr,  bO  wird  man  am  zweck  massigsten  den 
zweizeitigen  Cirkelschnitt,  mit  oder  ohne  Manschette,  anwenden,  oder  einen  grossen 
vorderen  Lappen  bilden.  Teale  und  Sedillot  hatten  für  alle  Fälle  einen  ein- 
zigen vorderen  Lappen  vorgeschlagen,  der  sämmtliche  Weii^htheile  bis  zum  Knochen 
enthält  und  durch  sein©  Schwere  der  Wunde  fest  aufliegt.  Er  kann  durch  Schnitt 
von  aussen  nach  innen  oder  mitteUt  Durchstich  von  innen  nach  aussen  geformt 
werden,  V»v.  Bruns  und  B.  v,  Beck  wiesen  mit  ßecht  darauf  hin,  dass  die 
Muskeln  in  solchen  Lappen  mit  der  Zeit  schwinden  und  der  Knochen  Bchliesalich 
doch  nur  mit  Haut  oder  ünterhautbindegewebe  bedeckt  sei;  man  thue  daher  besser, 
gleich  anfangs  den  Lappen  nur  aus  Haut,  dem  subcutanen  Bindegewebe  nnd  der 
Fascie  zu  bilden,  B.  v.  Beck  fügte  zu  dem  grossen  vorderen  flaut- Fftsciefi' 
läppen  einen  kleinen  hinteren.  Seitliche  Lappenschnitto  und  der  Ovallrschnitt 
eignen  sich  für  Fälle,  in  welchen  die  Weichtheilverletzung  oder  Erkrankung  an 
einer  Seite  oder  vorn  —  der  Ovalärbcbnitt  —  höher  hmaufreicht 

Bei  der  Amputation  am  rechten  Beine  steht  der  Operateur  an  der  Aussen- 
seite  des  Oberschenkels,  bei  der  am  linken  zwischen  den  beiden  auseinander  ge- 
spreizten Beinen.  Die  provisorische  Blutstillung  wird  wie  oben  bei  der  Amputatio 
transcondylica  (§  495)  besorgt.  Der  Cirkeischniit  durchtrennt  Haut,  ünterhaut- 
bindegewebe und  Fascia  lata  womögticli  in  einem  Zuge.  Es  folgt  eveutuell  die 
Ablösung  der  Manschette  ringsum  in  der  Breite  von  '/a  dea  Oberschenkelqaer- 
schnittes,  das  Zurückschlagen  und  der  Muskelschnitt  hart  an  der  Grenze  des  Um* 
Schlags.  Während  ein  Assistent  die  Weichtheile  mit  den  Händen  stark  nach  oben 
zieht,  dnrchtrennt  man  mit  einem  derben  Resectionsmesser  den  Eest  der  Muskeln 
bis  auf  den  Knochen,  durchschneidet  ringsum  das  Periost  und  löst  es  in  Form 
eines  Cylinders  oder  zweier  Lappchen  nach  oben  ab.  Jetzt  folgt  das  Absägen  des 
Knochens  hart  an  der  Umschlagstelle  der  Periostläppchen,  während  alle  Weichtheile 
mittelst  einer  Eetractionacompresse  gut  zurückgehalten  werden.  Die  Linea  aspera, 
an  der  hinteren  Fläche  des  Femur,  soll  nicht  zuletzt  durchjagt  werden,  weil  sie 
der  sprödeste  Theil  des  Knochens  ist  und  sonst  leicht  splittern  kannte.  Man  er- 
kennt sofort  die  klaffenden  Lichtungen  der  Arteria  nnd  der  Vena  femoratis.  Beide 
Ge fasse  werden  zuerst  nnd  zwar  mit  carbolislrter  Seide  unterbunden;  die  Ligatur 
der  Vene,  ebenfalls  iriit  Seide,  darf  nicht  unterlassen  werden.  Dann  lüftet  man  den 
Druck  auf  den  Stamm  der  A.  femoralis  und  erkennt  an  dem  Spritzen  die  ver- 
schiedenen Muskeläste,  welche  die  CatgntÜgatuien  erhalten.     Mit  dem  N.  ischia- 
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dicQB  Terlänft  in  der  Regel  eine  kleine  A.  ischiadica;  sie  wird,  isolirt  foo 
Herren,  onterbanden.  Bei  hoher  Oberschenkelamputation  (Schlnss  des  Faragr^^bca; 
findet  man  in  der  Nähe  der  A.  femoralis  noch  den  Stamm  der  A.  profanda  feaoris, 
welcher  sich  weiter  nach  unten  in  seine  Aeste  auflöst 

Der  Lappenschnitt  mit  vorderem  Lappen  durchläuft  nach  sorgfaltig«r,  aus- 
giebiger Umschneidung  und  Losl^toung  des  Lappens  die  gleichen  Acte.  Bei  des 
(ßvaiärschnitte  fasst  der  Operateur  oberhalb  der  beabsichtigten  Trennangslinie  dea 
Schenkel  fest  in  die  linke  Hand  und  führt  den  ersten  Schnitt  zur  Bildong  des 
OTals  an  der  ihm  zugekehrten  Seite,  bei  dem  rechten  Beine  also  an  der  Inneren, 
bei  dem  linken  an  der  inneren  Seite.  Die  Spitze  des  AmputationsmeaKrs  wird  ia 
der  Mittellinie  an  der  Yorderfläche  des  Oberschenkels  eingesetzt,  die  Klinge  in 
einem  Winkel  zur  Femuraxe.  Man  zieht  nun  das  Messer  kräftig  bis  auf  da 
Knochen  durch,  ftthrt  es  an  der  unteren  Fläche  des  Oberschenkels  hemm  zu  der 
dem  Operateur  abgekehrten  Seite,  am  rechten  Oberschenkel  also  zur  inneren,  aa 
linken  zur  äusseren  Seite,  setzt  wieder  die  Schneide  schräg  an  den  Anfangspunkt 
des  ersten  Schnittes  ein  und  ftthrt  den  zweiten,  ebenso  kräftig  als  den  erstmi,  bis 
er  an  der  h'mteren  Fläche  das  Oral  Tollendet  Mithin  fällt  die  Spitze  des  Orales 
auf  die  Tordere  Fläche  des  Schenkels,  die  Basis  auf  die  hintere;  die  Spitze  lieget 
um  mehrere  Centimeter,  bei  kräftig  entwickelter  Musculatur  mindestens  7  Ca. 
höher  oben,  als  die  Basis.     Die  übrigen  Acte  folgen,  wie  bei  dem  Cirkelschnitte. 

Steht  die  Blutung,  so  schreitet  man  zur  Yereinigung  der  Wunde.  Die  Naht, 
mit  Catgut  oder  carbolisirter  Seide,  soll  recht  soigfältig  gelegt  werden  und  nnr  aa 
den  beiden  Wundwinkeln  zwei  Stellen  frei  Ussen,  durch  welche  man  kurze  Drains 
in  die  Wundhöhle  einführt  Bei  dem  Cirkel-  und  vorderen  Lappenschnitte  rerlänft 
die  Nahtreihe  quer,  bei  dem  Oralärschnitte  senkrecht  Es  folgt  nunmehr  eine 
letzte  Durchspülung  der  Wunde  mit  aseptischer  Lösung  und  endlich  der  aseptische 
Yerband,  der  unter  möglichst  gleichmässigem  Drucke  mit  feuchten  Gazebinden 
fixirt  werden  soll.  Die  Compression  bewirkt  das  allseitige  Anlegen  der  Muskeln 
um  den  Knochen,  der  Haut  an  die  Muskeln;  auch  der  kleine  Periostlappen  wird 
gegen  die  Sägefläche  angedrfickt  und  deckt  die  Markhöhle.  Man  erreicht  auf  diese 
Weise  das,  was  v.  Chelius  (der  Yater)  mit  seiner  „Eipulsivbinde**  bezweckte. 
Für  die  prima  intentio  ist  dies  Ton  unberechenbarem  Werthe. 

Der  aseptische  Yerband  muss  bis  zur  Schenkelbeuge  reichen  und  durch  einige 
Spicatouren,  welche  das  Becken  umgeben,  einen  Halt  nach  oben  bekommen.  Ueber 
den  Yerband  legt  man  an  der  Yorderfläche  des  Schenkelstumpfes  zwei  schmak 
Sandsäcke  quer  über,  damit  der  Stumpf  nicht  durch  Muskelkr&mpfe  gehoben 
werden  kann.  Diese  Krämpfe  treten  meist  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ope- 
ration ein  und  werden  durch  den  Druck  der  Sandsäcke  sehr  gemildert 

Je  höher  hinauf  die  Amputatio  femoris  vorgenommen  wird,  desto  mächtiger 
werden  die  Muskelschichten,  desto  ausgedehnter  die  Wundfläche,  desto  grösser 
und  zahlreicher  die  Lumina  durchschnittener  Blutgefässe.  An  der  Grenze  des 
mittleren  und  oberen  Drittels  nähert  sich  die  Operation  schon,  was  die  Gefahren 
der  Blutung  (§466)  betrifft,  der  Exarticulation  im  Hüftgelenke. 

EINUNDDREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  and  Krankheiten  am  üntenehenkel 

und  am  Fass. 

§  497.    Allgemeines  Ober  Verletzungen  des  Unterschenkels 

und  des  Fusses. 
Die  Yerlotzungen  des  Unterschenkels  und  des  Fusses  sind  im  Allgemeinen 
nicht  80  häufig,  als  die  des  Vorderarmes  und  der  Hand.    Die  festere  Structur  des 


Skeletes,  die  einfaclieren  Functionen  der  unteren  Extremität,  der  bessere  Scbats 
der  Bekleidung^  u.  s.  w.  Iieditigen  dieses  YerbäLtnisä.  Am  ünterscbenkel  macht  sich 
freilich  aucli  eiü  Moment  im  umgekehrten  Sinne  geltend,  nümlich  die  Wirkung 
eines  langen  Hebelarmes,  wenn  bei  festÄtoheodem  Fusse  der  Rumpf  nach  hinten 
oder  nach  der  Seite  gedrängt  wird  oder  filllt  Die  BrQcho  der  üoterschonkelknochen 
sind  daher  relativ  häufiger  (§§  -l^S — 502)  als  die  des  Fussskeletes ,  dessen  Ge- 
Wülbeconstraction  ihm  eine  heraerkenswerthe  WiderstandsMhigkeit  verleiht  Luxa- 
tionen an  den  Gelenken  des  Fnsses  sind  ebenfallt^  selten,  da  die  mächtigen  Blinder 
und  die  geringen  Bewegungsexcureionen  das  Abhebein  der  Crelenkflächen  von  ein- 
ander erschwert  (§§  504  u,  505),  Die  Verletzungen  der  Weichtheile  bieten  ganz 
ähnliche  Verhältnisse  wie  an  Vorderann  und  Hand»  nur  sind  die  einwirkenden  Ge- 
walten meitst  andere.  Dort  treten  die  Maschinen  Verletzungen  m  den  Vordergrund, 
wobei  die  Finger  am  meisten  gefährdet  sind;  hier  handelt  es  sich  mehr  um 
üeber&hren  und  Zerquetschen  durch  schwere  auffallende  Lasten,  und  die  Zehen 
spielen  nur  eine  geringe  Eolle,  Was  endlich  die  Combinatien  von  Knochen-  und 
Weichtheil Verletzungen,  die  complicirten  Fracturen  betrifft,  so  sind  diese  am  Unter- 
schenkel besonders  häufig.  Es  ist  das  vorzugsweise  in  dem  Umstände  begründet» 
dass  die  Tibia  in  ihrer  ganzen  Lange  und  die  Fibula  mit  ihrem  unteren  Ende  frei 
unter  der  Haut  liegen.  Sie  entbehren  des  scbützenden  Polsters  der  Muskeln,  so 
dass  directo  Gewalten,  ein  Hufschlag  u,  8.  w»,  fast  unmittelbar  auf  die  Knochen 
einwirken  können.  Ab^r  auch  indirecte  Gewalten^  wie  das  Gewicht  des  falleoden 
Körpers,  erzeugen  hier  leicht  complicirte  Fracturen,  weil  die  spitzen  Fragmente  in 
der  Regel  ßo  dislocirt  werden,  dass  sie  mit  ihren  Zacken  sofort  die  Haut  von  innen 
nach  aussen  durchstechen  —  [)urchstossung&-  oder  PuncHonsfraciuren,  Auch 
kommt  es  vor,  dass  Brüche,  welche  anfangs  subcutan  waren,  später  complicirt 
werden»  indem  ein  Fragment  so  lange  gegen  die  Haut  andrängt,  bis  diese  nach- 
gibt, oder  gangränös  wird  (§  4 OS). 

Ausser  den  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  beobachteten  Kugeln  und  mit- 
geriflsenen  Kleiderfetzen  dringen  Fremdkörper  ziemlich  selten  in  den  Unterschenkel 
und  den  Fuss  ein,  Am  ehesten  noch  ist  die  Fusssohle  dem  Einbohren  spitzer 
Gegenstande,  Glassplitter,  Nägel,  Nadeln  bei  dem  Gehen  ausgesetzt;  auch  bei  dem 
Baden  kommen  solche  Verletzungen  vor,  Fremdkörper,  weiche  die  Nerven  der 
Planta  pedis  verletzen,  können,  ähnlich  wie  an  der  Hand  (§  412),  zu  Trismus  und 
Tetanus  führen. 

Bei  allen  traumatischen  Entzündungen  verdient  die  venöse  und  lymphatische 
Stauong  in  den  herabhängenden  Theilen  volle  Beachtung,  Sie  verzögert  den  Hei- 
lungsprocoÄS ,  verhindert  insbesondere  an  Wundöächen  das  Aufechtessen  gesunder 
Granulationen-  Dieser  Blut-  und  Lymphstauung  ist  durch  H<>chlagern  des  ver- 
letzten Beines  zu  begegnen,  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  bei  leichter 
Beuyimg  im  Hüft-  und  itniegeknke  den  Fuss  auf  Alssen  oder  in  eine  Sus- 
peTuionsschiene  lagert  (Cap.  30). 

Erfrierungen,  auch  solche  höheren  Grades,  kommen  ziemlich  häußg  am  Fusae 
und  Unterschenkel  vor.  Bei  Ihrer  Behandlung  muss  der  hohe  Werth  der  iferti- 
cnten  Suspefision  und  der  Hochlagef^mg  bervorgehohen  werden,  wodurch  die 
venöse  Stase  sehr  wirksam  su  bekämpfen  ist  (v.  Bergmann).  Im  üebrigen  kann 
auf  den  Allg.  Tbl  §  47  verwiesen  werden. 

Bei  der  Behandlung  aller  Verletzungen  des  Unterschenkels  und  des  Pusses 
ist  auf  die  spätere  Functionstüchtigkeit  des  verletzten  Glied abschnittes  zu  achten. 
Es  muss  daher  stets  filr  eine  rechtminkeHge  Steiiung  des  Fasses  zum  Unter- 
schenket  gesorgt  werden,  damit  die  Planta  pedis  als  StÜtzSache  dienen  kann.  Auch 
soll  man  thunlichst  vermeiden ,  dass  grosse  Narben  auf  der  P/anfa  pedis  ent- 
stehen.   Diese  werden  durch  den  Druck  emp&ndlich  und  gelangen  durch  das  Beiben 
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der  FussbekleiduDg  leicht  zum  geschwürigen  Zerfall,  um  solche  Sohlennarben  zu 
Terhaten,  muss  oft  auf  die  conservative  Bebandlnng  schwerer  YerletzaDgen  des 
Fasses  verzichtet  werden,  wenn  diese  auch  an  sich  nicht  unmöglich  wäre  und  zur 
Heilung  führen  konnte.  Durch  kunstvolle  Amputationen,  bei  welchen  die  Narbe 
immer  auf  die  Bückenfl&che  des  Fusses  zu  liegen  kommt  (§§  544 — 548),  suchen 
wir  vielmehr  einen  tragföhigen  Stumpf  zu  erzielen,  welcher  für  den  Geheilten  mehr 
werth  ist,  als  ein  narbig  verkrüppelter  Fuss.  An  der  Hand  handeln  wir  im  In- 
teresse ihrer  Function  viel  strenger  nach  den  Principien  der  conser?ativen  Chirurgie, 
als  dies  am  Fusse  zulässig  ist. 

§  498.  Die  Fracturen  der  Unterschenkelknochen. 

Die  Fracturen  der  Unterschenkelknochen  betragen  nach  der  Statistik  von  Gurlt 
1 6,5  "/o  aller  Fracturen ;  sie  gehören  demnach,  nächst  den  Fracturen  der  Yorder- 
armknochen  (§  405),  zu  den  häufigsten  Verletzungen. 

Wenn  wir  die  Fracturen  der  Malleolen  ausschliessen,  welche  in  den  engsten 
Beziehungen  zu  den  Verletzungen  des  Talocruralgelenkes  stehen  (S§  500 — 504), 
so  ist  die  Fractur  der  Tibia  an  der  Grenze  des  müderen  und  unteren  Drittels 
die  typische  Form  der  Unterschenkelbrüche.  Durch  die  Statistik  Malgaigne's 
ist  constatirt,  dass  an  dieser  Stelle  nicht  nur  fast  alle  durch  indirecte  Gewalt 
erzengten  Fracturen  vorkommen,  sondern  auch  besonders  häufig  Fracturen  durch 
directe  Gewalt,  durch  Ueberfabren  u.  s.  w.  Offenbar  liegt  an  der  erwähnten  Stelle, 
wo  die  sehr  dicken  Corticallamellen  des  mittleren  Drittels  der  Tibia  in  die  dünneren 
Lamellen  des  unteren  übergehen,  der  zerbrechlichste  Theil  des  Knochens.  Seine 
nach  aussen  convexe  Krümmung,  welche  gerade  an  dieser  Stelle  am  deatlichsten 
ist,  mag  zu  dieser  erhöhten  BrQchigkeit  beitragen. 

Sehr  tjpiiich  ist  der  Verlauf  der  Trennungslinie,  wenn  an  dieser  Stelle  eine 
Fractur  erfolgt.  Fast  regelmässig  verläuft  sie  in  schräger  Richtung  von  hinten, 
aussen  und  oben  nach  vorn,  innen  und  unten.  Das  kantige,  zugeschärfte,  einem 
Flöten-,  richtiger  Clarinettenmundstück  gleichende,  untere  Ende  des  oberen  Frag- 
mentes steht  hierbei  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  dicht  unter  der  Haut, 
während  das  ähnlich  geformte  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  durch  die  Waden- 
musculatur  ?erdeckt  wird.  Das  obere  Bruchende  tritt  bei  complicirten  Fracturen 
meist  durch  die  Wunde  nach  aussen;  bei  subcutanen  drängt  es  oft  so  stark  gegen 
die  Haut  an,  dass  es  diese  noch  nachträglich  durchbohren  oder  gangränös  machen 
kann.  Die  Spannung  der  Hautdecke  wird  wesentlich  dadurch  verstärkt,  dass,  wäh- 
rend das  verletzte  Bein  horizontal  liegt,  der  Fuss  die  Neigung  hat,  nach  hinten 
gegen  die  Bettebene  zu  sinken.  So  entsteht  durch  das  Gewicht  des  Fusses  eine 
winkelige  Knickung  an  der  Bruchstelle,  eine  Dislocatio  ad  axin,  bei  welcher  der 
Scheitel  des  Knickungswinkels  nach  vom  sieht.  Die  schräge  Bichtung  der  Fractnr- 
linie  begünstigt  aber  ferner  eine  Dislocatio  ad  latus  und  ad  longitudinem;  der  Fuss 
rückt  mit  dem  unteren  Fragmente  auf  der  schiefen  Ebene  des  oberen  nach,  oben, 
eine  Verschiebung,  welche  durch  die  Contractionen  der  mächtigen  Wadenmnskeln 
noch  verstärkt  wird.  Beide  Arten  der  Dislocution  bedingen  eine  Verkürzung  des 
Unterschenkels,  deren  Fortbestand  während  und  nach  der  Heilung  ein  danemdes 
Hinken  zur  Folge  haben  kann.  Das  Umfallen  des  Fusses  nach  aussen  fügt  zu 
der  Verkürzung  die  Rotation, 

In  der  Kegel  betrifft  die  Fractur  Tibia  und  Fibula  gleichzeitig.  So  ist  et 
wenigstens,  wenn  die  Gewalt  breitbasig  auftrat  Wurde  durch  eine  tangential 
wirkende  Gewalt  die  Tibia  allein  gebrochen,  oder  entstand  der  Bruch  indirect, 
so  knickt  meistens  die  Fibula  unter  der  Körperlast  zusammen.  Isolirte  Tibiabrüche 
sind  daher  selten;  man  beobachtet  sie  fast  nur  bei  Schussverletzungen.     In  der 
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Mehrzahl  der  Fälle  Hegt  der  Indtrecte  Brach  der  Fibnla  6 — 8  Cm.  höher,  als  der 
der  Tihia. 

Die  Erkenntniss  der  Tibia-_  und  üntcrÄchenkelbrüche  stösst  auf  keine  Schwie- 
rigkeiten, Nur  die  Infractionen  am  unteren  Endo  bei  Kindern  und  die  Fracturon 
mit  Einkeilung,  welche  ebenfalls  am  unteren  Ende  vorkommen,  können  die  Dia- 
gnoäe  dadurch  erschweren,  dass  Crepitjxtion  und  abnorme  Beweglichkeit  fehlen. 
Dann  entscheiden  die  übrigen  Symptome  der  Fractur  {Allg*  Tbl,  §§  70 — Sl).  Sehr 
oft  kann  man  mit  den  Fingern  den  Kugescbärften  Rand  des  oberen  Fragmentes 
deutlich  unter  der  Haut  fübien.  Die  BlutergQsse  sind  entsprechend  der  Breite 
des  gebrochenen  Knt>chon8  in  der  Eegel  sehr  beträchtlich. 

Was  die  Erächeiuungen  und  Gefahren  der  complicirten  Brüche,  sowie  der 
Schussfracturen  angeht^  so  kann  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  Allg.  Tbl. 
(L  c»)  verwiesen  werden*  Die  Sterblichkeit  der  complicirten  Unterschenkelftacturen 
in  der  Friedenspraiia  wurde  für  die  Zeit  vor  Einführung  der  Antiseptik  von  R.  ?.  V  o  l  k  - 
mann  auf  38,5  ^/o,  für  die  Schussfracturen  im  Kriege  von  Bill roth  auf  23,6  •*,« 
berechnet.  Sie  ist  jetzt  fast  auf  Null  gesunken;  so  hat  R.  v.  Yolkmann  von  43 
conservativ  behandellent  complictrtein  Unlerschenkelfractnren  im  Frieden  unter  An- 
wendung der  Antiseptik  keine  einzige  verloren.  Bei  Schnsafracturen  und  analogen 
Verletzungen  ist  zu  beachten,  dass  durch  den  spröden  Knochen  weithin  LUngs- 
fiäsuren  verlaufen,  die  sich  bisweilen  in  das  nächste  Gelenk  erstrecken.  So  kann 
bei  Schussfracturen  der  oberen  Hälfte  der  Tibia,  auch  wenn  sie  weit  entfernt  vom 
Kniegelenke  liegen,  doch  schliesülich  noch  das  Gelenk  vereitern  und  zwar  durch 
langsames  Fortpfian/en  der  Entzündung  in  einer  Längsfissur.  Ebenso  ist  bei 
Schussfracturen  der  unteren  Hälfte  das  Talocrunügelenk  gefährdet;  di>ch  sind  dies 
in  der  Regel  Schüsse,  welche  etwas  weiter  vom  Gelenk  entfernt  die  starren  Cor- 
ticallameOen  in  Form  einer  Splitter  fractur  certrflimnem  und  nun  Fissuren  in  das 
Talocraralgelenk  schicken,  während  Kugeln,  die  dicht  hinter  dem  Knorpel  das 
weiche  Gelenkende  der  Tihia  nach  Art  eines  LochBchusses  durchbohren,  das  Gelenk 
meist  unverletzt  lassen  (vgl,  hierüber  auch  §   503). 

holirte  Fracturen  der  Fibula  kommen  mit  Ausnahme  der  später  zu  Ije- 
schreibenden  Brüche  des  Malleolus  ext.  (§§  500  und  502)  sehr  selten  vor*  Nach 
oben  ist  die  Fibula  durch  Muskelpolster  ziemlich  gut  geschützt,  so  dass  directe 
Gewalten  nicht  leicht  zur  Fractur  fahren.  Erat  das  Köpfchen  der  Fibula  liegt 
wieder  frei  nnt^jr  der  Haut  und  ist  der  Einwirkung  directer  Gewalten  zugängig. 
Eine  besondere  Bedeutung   kommt   den    isolirten  Fracturen   der  Fibula  nicht  zu. 

$  499.     Zur  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels. 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels  von  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  nicht  abweicht,  so  sind  doch  einige  ergänzende  Bemerkun- 
gen nicht  überflöÄsig. 

Die  Reposition  der  disloeirten  Fragmente  ist  im  Allgemeinen  nicht  schwierig. 
Man  nmfasst  die  Brnchenden  mit  beiden  Händen  und  rückt  sie  zurecbt»  während 
ein  Gehülfe  den  Fuss  iü  der  L&ngsaxe  des  Unterschenkels  nach  unten  zieht.  In 
vielen  Fällen  erfordern  allerdings  die  Widerstände  der  mächtigen  Wadenmuskeln 
die  Anwendung  der  Narkose,  sowohl  für  die  Reposition^  als  besonders  für  das  An- 
legen des  Gypsverbanäes.  Diesem  ist  bei  subcutaner  Fractur,  insbesondere,  wenn 
das  untere  Fragment  die  im  §  498  erwähnte  Neigung  zum  Emporsteigen  gegen 
die  lM?deckende  Haut  hat,  der  Vorzug  vor  allen  anderen  Verbänden  zu  geben.  Er 
muss  nach  der  Hegel,  die  beiden  nächsten  Gelenke  in  den  Gjps verband  aufzu- 
nehmen, bis  zu  den  Zehen  reichen  und  oben  das  gestreckte  Kniegelenk  mit 
umfassen.    Nur  in  Fällen,  in  welchen  die  Fractur  sehr  weit  unten  liegt  und  die 
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Dislücation  sehr  unbedeuteDd  ist|  darf  der  Verband  ausnahmsweise  an  der  Spina 
tibiae  cDdoD,  da  das  KniegeleDk  in  der  Rückenlage  des  KraDken  ja  von  selbst  in 
StreckstelluD^  kommt.  Besondere  Vorsicht  erfordert  das  Anlegen  des  Gjpöver* 
bandes  wegen  des  Decubitus  der  Ferse,  Dieser  tritt,  zumal  bei  fiebernden  Kran- 
ken, am  leichtesten  ein,  wenn  man  die  Ferse  im  Vorbande  frei  und  das  Bein  auf 
ihr  aiifrahen  ]ässt.  Polstert  man  sie  dagegen  recht  dick  mit  Watte  und  schliefst 
sie  in  den  Verband  ein,  so  vertheilt  sich  der  Druck  des  aufruhenden  Unterschenkels 
auf  eine  breitere  Fläche.  Ausser  der  Fersonwölbung  sind  auch  noch  die  beiden 
Ifalleolen,  die  Crista  und  Spina  tibiae,  das  Capttulum  fibulae^  die  Patella  nnd  die 
Epicundylen  des  Femur  durch  Wattelager  vor  dem  Drucke  des  Verbandes  tn  be- 
schützen. Der  Assistent,  welcher  den  Fuss  während  des  Anlegens  des  Verbandes 
anzieht  und  fixirt,  soll  die  in  §  442  angegebene  Visirlinie  —  grosse  Zehe,  Innen* 
rand  der  Patella  und  Spina  ant.  sup*  oss.  ilei  —  richtig  einhalten,  damit  keine 
rotatorische  Dislocation  an  den  Fragmenten  eintrete. 

Gegen  das  Aufsteigen  des  oberen  Fragmentes  wider  die  Flaut  an  der  Vorder- 
Mche  des  Unterschenkels  hat  Malgaigne  eine  eigene  Schrauben  vorrieb  tun  g  em« 
pfohlen,  deren  Coastruction  und  mechanische  Wirkung  auÄ  Fig*  321  erhellt     Um 


Fig.  »21. 

MtlfÄlf  B«*«  6clLfftiil»e  »r  l)Bi>rMMi«»D  des  jiafii«igftBd«D  VTUgmwtuM  b«l  TtbiAfTmetnr ; 

M&difl<4UMii  Tub  Ujrtter hören. 

Schraube  (S)  wird  mit  ihrem  stachelftlrmigen  Ende  auf  das  emporsteigende  Bntch* 
stück  aufgesetzt  und  hält  es  durch  den  Druck  des  Stachels  (a)  nieder.  Ujtter- 
htiren  hat  die  Schraube  Malgaigno*s  in  einen  BQgel  seines  Guttaperchaver- 
bandes  (Fig.  321)  befestigt  Man  wird  nur  im  Nothfalle  auf  dieses  Verfahren 
znrllckgreifeD.  Ohne  Aseptik  ist  es  nicht  unbedenklich,  weil  der  Stachel  eine  kleine 
Hautdffnung  bohrt  und  hierdurch  die  Fractur  zu  einer  complicirten  wird;  es  ist 
aber  auch  meist  überflüssig,  wenn  man  in  der  Narkose  die  Fragmente  sorigftltig 
reponirt  und  einen  gleichmüssig  una fassenden  Gypsverband  anlegt 

Die  Behandiung  der  compücirten  Unterschenkeibrüche ,  deren  relative 
Häufigkeit  schon  §  497  hervorhob^  wird  durch  die  freie,  oberflächliche  Ijage  der 
Tibia  unter  der  Haut  sehr  erleichtert  Insbesondere  kann  die  antiseptische  Bei- 
nigung  der  Wunde,  die  eventuelle  Extraction  von  Splittern,  das  Abkneifen  vor- 
stehender Kanten  sehr  bequem  und  sorgföltig  ausgeführt  werden,  lieber  die  In* 
dication  zu  solchen  Eingriffen  und  über  die  sonstige  Behandlung  der  complicirten 
Fractur  sind  die  im  Allg.  Tbl  (§  87)  gegebenen  Regeln  zu  vergleichen.  Hier 
möge  nur  noch  erwähnt  werden,  dass  bei  Anwendung  des  aseptischen  Verbandes 
die  Lagerung  des  Beines  in  eine  v,  Volkmann'sche  Unterschenkelschiene  mit 
FussstQck  und  T-Eisen  (siehe  die  Abbildung  im  Allg.  Tbl  [Cap.  30])  dem  Gyps- 
Terbinde  vielfach  vorzuziehen  ist. 
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Die  alten  Beinladen  2Tir  Bebandlang  der  ÜnterschenkelbrÖch©t  das  Planum 
inclinatöm,  die  Schweben  n.  s.  w.,  sind  im  Allg.  Tbl.  (1.  c.)  beschrieben  und 
durch  Zeichnungen  ilhistrirt.  Die  Suspension^  besonders  die  unter  Benutzung 
der  vorderen  Schiene  von  Smith  (1.  c),  ist  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  vielfach 
angewendet  worden^  besonders  dann,  wenn  offene  Wunden ,  Schusscanäle  u.  s.  w,, 
an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  lagen.  In  der  That  gewährt  hier  das 
Verfahren  den  Vorthetl,  dass  die  Wunden  nicht  gedrückt  werden.  Aber  gut  ge- 
polsterte aseptische  Verbände,  welche  ohnehin  schon  durch  den  aseptischen  Ver- 
lauf für  Schmerilosigkeit  der  Wunden  sorgen,  thun  in  Verbindung  mit  Lagerungs- 
scbienen  noch  bessere  Dienste,  als  die  Schweben,  welche  immerhin  mit  allerlei 
Unbequemlichkeiten  verbunden  sind. 

Die  Verletzungen  der  Hauptürterien  des  Unterschenkels,  der  A.  tibialis 
ant.  und  der  A,  übialis  post,,  sind  bei  complicirter  Fractur  nicht  selten ,  denn 
beide  Arterien  liegen  nahe  dem  Ligam*  interos&eum  und  können  daher  von  den 
Kanten  und  Spitzen  der  abgesprengten  Splitter  leicht  getroffen  werden.  In  der 
Verletzung  i^iner  dieser  beiden  Arterien  bei  Splitterfractnr  liegt  keineswegs  die 
unbedingte  Indication  zur  Amputation,  vielmehr  suche  man  in  der  erweiterten 
Wunde  die  verletzte  Arterie  auf  <$  50S)  und  unterbinde  oberhalb  und  unterhalb. 
Erst  wenn  beide  Arterien  zerrissen  oder  gequetscht  sind,  droht  die  Gangrän  des 
Busses,  und  es  kann  die  primäre  Amputation  an  Stelle  der  conservutiven  Behand* 
lung  in  Frage  kommen.  Ausgedehnte  Zertrömmerung  der  Weichtheile  bei  Splitter- 
brücben,  ebenso  die  Zerquetschung  der  grossen  Nervenstämme  erfordern  auch  bei 
intacten  Arterien  die  Amputatio  cruris  (§  549), 

Pseudar thronen  an  den  tJnterschenkelknochen ,  insbesondere  an  der  Tibia, 
dnd  entschieden  häufiger  geworden,  seitdem  die  Aseptik  und  Antiseptik  der  con- 
servativen  Behandlung  complicirter  üoterschenkelfracturen  sehr  weite  Grenzen  ge- 
steckt hat  Wir  beobachten  heutzutage  nicht  selten  Fälle ,  in  welchen  allein  der 
Knochendefect  bei  Splitterfracturen  die  Consolidation  hindert.  Hier  ist  zuweilen 
die  Besection  der  Fibula  geboten,  damit  die  Tibiaenden  zusammenrücken  können. 
E.  Hahn  hat  sogar  in  einem  Falle  (1883)  das  längere,  untere  Ende  der  Fibula 
in  die  Markhöhle  des  oberen  der  Tibia  geschoben  und  das  abgel5ste  Periost  beider 
Knochen  darüber  gelegt.  Es  trat  Consolidation  ein,  die  den  Gebrauch  des  Fusses  in 
einem  stützenden  Schienenstiefel  gestattete.  Im  üebrigen  bleibt  den  im  Allg,  Theil 
(Cap.  28)  gegebenen  Bemerkungen  nichts  hinzuzufügen;  alle  Operationen  der 
Pseudarthrose,  besonders  das  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  nach  Dieffen- 
bachp  sind  bei  der  freien  Lage  der  Tibia  unter  der  Haut  leicht  ausführbar. 


$  500.     Die  Fracturen  der  Malleolen«     Fractur  der  Malleolen 
durch  forcirte  Pronation  des  Fasses. 

Wenn  bei  dem  Fallen  des  Körpers»  z.  B.  beim  Straucheln  mit  dem  Fasse,  daa 
ganze  Körpergewicht  bewegend  auf  den  Fuss  einwirkt,  so  ist  es  keineswegs  das 
Talocruraigeienkp  welches  zuerst  und  unmittelbar  betroä'en  wird.  Wie  die  Muskeln, 
so  wirkt  vielmehr  auch  der  fallende  Rumpf  gewöhnlich  erst  dann  auf  dieses  Ge* 
lenk  ein,  wenn  die  Bewegung  in  den  übrigen  Gelenken  des  Fusses  erschöpft  ist. 
Trotzdem  betreffen  die  meisten  Verletzungen  durch  Fall  das  Talocruralgelenk;  denn 
einmal  ist  die  Bewegung  der  vorderen  Gelenke  an  sich  gering,  und  ihre  Festigkeit 
beruht  in  starken  Bandmas^en,  dann  aber  besitzt  das  einzige,  noch  ziemlich  be- 
wegliche Gelenk,  das  Talotarsalgelenk,  gegen  jede  traumatische  Störung  besondere 
Schutzmittel,  welche  noch  in  §  505  Erw9Jinung  finden  werden. 

Die  BeweguDgen,  welche  den  Mechanismus  des  Talocruralgelenkes  stören  und 
in  der  Folge  Gelenkverletzungen  hervorrufen,  sind  zum  Theil  solche,   die  bis  zu 
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einem  gewissen  Grade  auch  normal  im  Gelenke  aasspeflihrt  werden,  n&mlich  Plan- 
tarfloxion  und  Dorsalfloxion.  Sie  bedingen  nur  in  ihren  gewaltsamen  Extremei 
Störungen  im  Gelenkmcchanismus  und  führen  dann  entweder  zu  einer  Dittorrion 
im  engeren  Sinne  oder  zu  einer  Luxation  (§  504).  Sehr  viel  häufiger  aber  werden 
Verletzungen  im  Talocruralgelenke  durch  Bewegungen  veranlasst,  welche  normal 
gar  nicht  oder  nur  als  unbedeutende  Wackelbewegungen  zu  Stande  kommen  kOnnea. 
Das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  drangt  sie  dem  Talocruralgelenke  gewiltam 
auf  und  zerstOrt  sofort  die  Einrichtungen,  welche  sie  zu  verhindern  streben. 

Ohne  leugnen  zu  wollen,  dass  die  mannigfaltigsten  Gewalten  in  den  ver^ 
schiedensten  Richtungen  gelegentlich  auf  das  Talocruralgelenk  einwirken  können, 
halten  wir  es  doch  fQr  zweckmässig,  von  zwei  einfachen  Typen  auszugehen,  welchen 
sich  fast  alle  in  der  Praxis  beobachteten  Verletzungen,  die  eine  mehr  dem  einen, 
die  andere  mehr  dem  anderen  anschliessen.  Diese  sind  das  Umschlagen,  „üb- 
kippen",  des  ganzen  Körpers  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen,  während  der 
Fuss  bis  zum  Talotarsalgelenke  hin  als  feststehend,  etwa  in  einem  Loche  des 
Bodens  festgehalten,  angenommen  wird. 

In  dem  ersten  Falle,  bei  dem  Umschlagen  des  Körpers  nach  aussen,  ver- 
anlasst das  Körpergewicht  im  Talotarsalgelenke  eine  bestimmte,  in  diesem  Gelenke 
mögliche  Bewegung,  die  Abduclion  oder  Pronaiion^  bei  wel- 
cher der  äussere  Fassrand  erhoben,  der  innere  gesenkt  wirl* 
Sobald  die  Bewegung  des  Talus  in  diesem  Gelenke  durch  die 
normale  Hemmung  sistirt  wird  und  diese  dem  Körpergewichte 
Stand  hält,  werden  nunmehr  die  Unterschenkelknochen  um 
die  Talusrolle  von  innen  nach  aussen  gedreht  Dabei  wird 
die  Spitze  des  Malleolus  int  nach  unten  gezogen,  die  Spitze 
des  Malleolus  ext  dagegen  nach  oben  gedrückt  Die  Wir- 
kungen sind  sehr  einfacher  Art.  Am  Malleolus  int  kommt 
es  darauf  an,  ob  das  Ligam.  deltoides  oder  die  Knochen- 
partie,  an  welcher  es  sich  inserirt,  grösseren  Widerstand  leistet 
In  vielen  Fällen  ist  das  Band  stärker,  und  der  Malleolos  int 
Fig.  822.  wird  von  dem  gespannten  Bande  an  seiner  Basis  abgerissen 

rroutionafrMtar  der  mai-  (ü  Fig.  322),  an  derselben  Stelle,  an  welcher  er  gleichzeitig 
iuu^iJ\nt"''«.'B;.eh!  deu  Druck  des  scharfen  oberen  Bandes  des  Talus  zu  ertragen 
iiDie  dM  MaUeoiu  ext.  \^^i^  ^tich  den  Leichon versuchon  vonHönigschmied  e^ 
folgt  der  Biss  des  Bandes  ungefähr  ebenso  häufig  als  die  Biss- 
fractur  des  Malleolus  int  An  der  äusseren  Seite  des  Gelenkes  dagegen  wird  die 
Spitze  des  Malleolus  ext  von  dem  Talus  nach  aussen  gedrängt,  and  die  dflnne 
Fibula  bricht  zusammen,  dicht  oberhalb  der  starken  Ligamenta  talofibular.  ant 
und  post,  welche  sie  an  die  Tibia  befestigen.  Die  letztere  Fractur  liegt  4 — 6  Gm. 
oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  ext.  und  mfisste  daher  eher  als  Fractur  des 
Fibulaschaftes  bezeichnet  werden  (ee  Fig.  322).  Seltener  bricht  die  Fibula  im 
Niveau  des  oberen  Bandes  der  Gelenkfläche,  also  in  gleicher  Höhe  mit  der  Talne- 
rolle, am  seltensten  ganz  dicht  oberhalb  dieser  Stelle,  noch  im  Insortionogebiete 
der  eben  erwähnten  festen  Ligamente.  Ebenso  kommt  es,  wie  die  Beobachtung 
in  der  Praxis  und  Versuche  an  der  Leiche  gleichmässig  lehren,  sehr  selten  vor, 
dass  das  Ligamentum  deltoides,  statt  den  Malleolus  int  abzureissen  oder  selbit 
zu  zerreissen,  seine  unteren  Knocheninsertionen  vom  Talus  und  Calcaneus  ablöst 
Dies  letztere  wird  wohl  durch  die  grössere  Breite  der  Bandinsertion  verhütet,  denn 
die  Spitze  des  Deltas,  welchem  das  Band  seinen  Namen  verdankt,  ist  an  dem 
Malleolus  int  zu  suchen. 

So  ist  bei  dem  angenommenen  Ueberschlagen  des  Körpers  nach  aussen  die 
Fractur  des  Malleolus  int.  durch  Abreissen  (Fracture  par  arrachement  =  Biss- 
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brocb)  und  die  gleichzeitige  Fractur  der  Fibula  durch  Knickung  (Fracttire  par 
divuision  ^  KDickungsbruch)  als  Begel  anzusehen.  Die  erste  Fraotur  eröffnet, 
indem  sie  den  Gelenk knorpel  durchsetzt,  in  jedem  Falle  daa  Geleok  dem  Blnt- 
ergiisse,  während  die  zweite  das  Gelenk  unbetheiligt  lassen  kann  und  wohl  auch 
in  den  meisten  Fällen  nnbetheiligt  lässt. 

Je  nach  der  Schwere  der  Verletzung  treten  die  Symptome  des  Haemarthros^ 
der  Fractur  oder  der  Liixaiion  des  Fusses  in  den  Vordergrund.  Was  die  letztere 
angeht,  so  sei  kurz  hervorgehoben,  dass  nach  dem  hier  besprochenen  Mechanismus 
die  Luiation  (}  505)  im  Momente  der  Gewaltein  Wirkung  zwar  jedesmal  existiren 
muss,  dass  sie  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  noch  vor  der  ersten 
ärztlichen  Untersuchung  wieder  verschwindet  Die  Elasticität  der  nicht  eingerissenen 
Bänder,  die  Contractionen  der  gespannten  Muskeln,  endlich  die  Schwere  des  Fuöses, 
alle  diese  Momente  corrigiren  die  Lniation  in  den  meisten  Fällen  und  bringen  den 
Fuss  wieder  in  eine  Mittelstellung»  welche  es  nicht  erkennen  lässt,  dass  er  im 
Momente  des  Tranmas  eine  so  bedeutende  Deviation  erlitten  hatte.  Ob  die  Frac- 
turen  nach  den  classischen  Zeichen  der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Crepi- 
tation  erkannt  werden  oder  überhaupt  erkannt  werden  k{}nn0n,  das  htlngt  haupt- 
sächlich von  der  Grösse  des  Blutergusses  ab.  Jedonfells  gibt  es  viele  Fälle,  in 
welchen  die  Fractur  nicht  erkannt  wird.  Der  Laie  fasst  sie  unter  dem  Kamen 
der  »,Fu88verstauchöng"  zusammen»  und  viele  Aerzte  begnügen  sich  leider  auch 
mit  diesem  vagen  Ausdrucke.  Dann  werden  Arnica-  oder  Wasserumschläge  fOr 
einige  Tage  verordnet,  bis  der  Verletzte  wieder  anfängt,  auf  seinem  Foäse  umher- 
zuhumpoln.  Und  später  wundern  sich  Arzt  und  Kranker«  dass  der  Fuss  immer 
noch  nicht  in  Ordnung  kommt,  und  der  letztere  klagt,  wenn  er  im  unglücklichen 
Fülle  dieGebrauchsfUhigkeit  desFusses  einbüsst,  den  erateren  der  Nachlässigkeit  an. 

Die  bedeutenden  Blutergüsse,  welche  um  die  beiden  Fracturstellen  entstehen, 
erschweren  die  Erkenntniss  der  Difformität  und  auch  die  Palpation  ungemein.  Aber 
an  sich  sind  sie  schon  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  die  Diagnose  entscheidend; 
denn  ein  einfacher  Bänderriss  wird  bei  der  Geßlssannnth  des  Bandgewebes  kaum 
irgend  eine  erheblichere  Blutung  bedingen  können.  Zerreissungen  der  grossen  Ar- 
terien- und  Venenstämme  aber  werden  in  dieser  (regend  so  gut  wie  nie  beobachtet 
Ss  müssen  also  die  Gefasse  des  gebrochenen  Knochengewebes  die  Quelle  der  Blut- 
ergüsse sein.  Findet  man  demnach  bei  einer  „Fusäveretauchung''  grössere  Blut- 
ergisse an  beiden  Knöcheln,  so  kann  man  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  eine 
Fractur  annehmen.  Das  absolute  Sicherstellen  der  Diagnose  durch  die  classischen 
Symptome  der  Crepitation  und  der  abnormen  Beweglichkeit,  deren  Prüfung  dem 
Kranken  nur  Schmerzen  verursacht»  darf  um  se  mehr  unterbleiben,  als  die  durch 
den  starken  Blutergnss  bedingte  Spannung  der  Haut  und  der  Weichtheile  diose 
Untersuchung  sehr  erschwert  und  selbst  verbinderi  Es  genügt,  den  Frattur- 
schmerz  zu  ermitteln^  welcher  hier  etwas  ganz  Obarakteristiäches  hat,  sobald  die 
Stellen  betastet  werden,  an  welchen  die  beidseitigen  Fracturen  in  der  Eegel  liegen. 
Auf  der  Innenseite  ündet  man  den  schmerzhaften  Punkt  einige  Linien  über  dorn 
unteren  Eande  dos  Malleolus  int.,  aussen  dagegen  muss  man  ihn  einige  Centimeter 
oberhalb  der  unteren  Knöchelspitze  suchen.  Ist  nun,  bei  tiefen  Eindrücken  in 
den  Bluterguss,  dicht  ober-  und  dicht  unterhalb  dieser  Funkte  die  Empfindlichkeit 
auffallend  geringer,  so  darf  die  Diagnose  als  gesichert  gelten.  Wenn  dann  bei 
zweckentsprechender  Behandlung  die  Blutergüsse  nach  einigen  Wochen  resorbirt 
sind,  so  hat  man  oft  Gelegenheit,  ans  den  Calhislinien  die  frühere  Diagnose  zu 
bestätigen.  Ein  Symptom  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  auf  welches  C.  Hueter 
hinweist  und  das  in  manchen  unklaren  Fällen  von  Mal leolen fractur  werthvoll  sein 
kann.  Nach  einer  schweren  Verstauchung  steht  der  Fuss  entweder  in  Folge  des 
Blutergusses  in  die  Gelenkhöhle  oder  weil  diese  Stellung  schmerzfreier,^  in  Plantar- 
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flexion.  Wenn  man  ihn  nun  dorsalflectirt,  so  gelingt  dies  zu  Anfang  ganz  ohne 
Schmerzen;  dann  aber  kommt  plötzlich  eine  sehr  lebhafte  Schmerzaosserung,  so 
lebhaft,  wie  bei  der  Beposition  einer  frischen,  dislocirten  Fractnr.  Sie  entspricht 
wohl  dem  Momente,  in  welchem  die  nach  vorn  breiter  werdende  Talusfläche  plötzlich 
die  Malleolen  so  weit  auseinander  drangt,  dass  eine  Bewegung  der  Fragmente  ent- 
steht. Bleibt  auch  die  Untersuchung  auf  Bruchschmerz  ohne  bestimmtes  Resultat, 
so  i&t  man  immerhin  noch  nicht  berechtigt,  die  doppelseitige  Malleolenfractur  oder 
wenigstens  die  Existenz  einer  einseitigen  auszuschliessen.  Denn  es  sprechen  die 
zahlreichen  Leichenversuche  Bon net 's,  sowie  die  neueren  von  Hönigschmied 
entschieden  dafür,  dass  schon  das  einfache  seitliche  Umfallen  des  Körpers  ohn^ 
Malleolenbrüche  kaum  statthaben  kann,  und  wären  es  auch  nur  Abreissungen 
kleiner  corticaler  Lamellen  durch  die  Seitenbänder.  Uebrigens  ist  die  fälschliche 
Annahme  einer  Fractur  kein  Schaden  für  den  Verletzton,  während  ein  Uebersehen 
den  grössten  Nachtheil  bringen  kann.    Hier  ist  Diagnosis  dubia  melior  quam  nuUa. 

S  501.    Behandlung  und  Folgezustände  der   Malleolenfractureo. 

Als  therapeutische  Begel  muss  gelten:  Man  behandele  jede  „Fussverst(xuf 
chung^'  so,  als  ob  gleichzeitig  eine  Fractur  der  Malleolen  vorläge;  man  bringe 
den  Fuss  in  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  und  fixire  ihn  durch  einen  Gjpa- 
verband,  welcher  von  den  Zehen  bis  wenigstens  zur  Mitte  der  Wade  reicht.  Nur 
bei  erheblichem  Blutergüsse  im  Gelenke  ist  das  Feststellen  in  massiger  Plantar- 
flexion  gestattet,  weil  bei  rechtwinkeliger  Stellung  der  intraarticuläro  Druck  zu 
bedeutend,  der  Schmerz  zu  intensiv  sein  wflrde.  Es  ist  dann  zweckmässig,  den 
zweiten  Verband  abzuwarten,  um  nach  theilweiser  Besorption  des  Blutergusses, 
etwa  nach  10  Tagen,  den  Fuss  rechtwinkelig  zu  stellen.  Im  Ganzen  soll  der 
Verband  ungefähr  drei  Wochen  liegen  bleiben ;  ist  er  durch  Abschwellung  zu  locker 
geworden,  so  muss  er  selbstverständlich  erneuert  werden.  Erst  am  Ende  der 
vierten  Woche  gestatte  man  Gehübungen,  und  auch  diese  erst,  wenn  die  Gelenk- 
gegend unempfindlich  geworden  und  der  Bluterguss  resorbirt  ist. 

Von  älteren  Verbänden  bei  Malleolenfractur  ist  der  früher  oft  gebrauchte  und 
nicht  unzweckmässige  Verband  von  Dupuytren  zu  erwähnen.  Man  legt,  wenn 
der  Fuss  nach  aussen  dislocirt  ist,  an  die  Innonseite  des  Unterschenkels  eine 
Schiene  mit  dickem  Polster,  welches  nur  bis  oberhalb  des  Malleolus  int  reicht, 
während  die  Holzschiene  die  Fusssohle  überragt.  Gegen  dieses  vorstehende  Ende 
der  Schiene  wird  nun  der  Fuss  nach  innen  herangezogen.  Bei  Dislocation  des 
Fusses  nach  innen  (§  502)  wird  die  Schiene  an  die  Aussenseite  des  Unterschenkels 
gelegt  und  der  Fuss  nach  aussen  angezogen.  Contentivverbände  sind  entschieden 
wirksamer,  als  diese  und  ähnliche  Schienen. 

Ist  dor  Contentivverband  einmal  in  einem  Falle  angelegt  worden,  in  welchem 
jede  Knochenverletzung  fehlte,  so  leistet  er  immer  noch  den  nicht  zu  unterschStan* 
den  Dienst,  dass  er  den  Kranken  vor  zu  frühem  Gebrauche  oder  vielmehr  Mu^ 
brauche  des  verletzten  Fusses  schützt  Die  Besorption  des  in  das  Oelenk  nad 
das  Bindegewebe  ergossenen  Blutes  findet  keineswegs  unter  gflnatigen  ümittiite 
statt.  Der  Kreislauf  besitzt  an  dieser,  vom  Herzen  weit  entfernten  Stelb  nr 
geringe  Energie.  Wenn  der  Fuss  nun  beim  Gehen  und  gewdhBBchen 
herabhängt,  so  ist  der  venöse  Bücklaof  noch  durch  die  Sohwere  dl 
hemmt,  und  die  Stauungen  im  Blut-  und  Lymphcaplllftwjitaifte 
Sorptionsvorgängen  hindernd  entgegen.  So  kann  man  oftW^^  *^* 
mehrere  Monate  nach  der  Verstanchnng  aUerdiogs  kita 
Fractur  nachzuweisen  ist,  in  welchen  aber  aerOie  F^ 
ödematöse  Schwellungen  im  panuynofialaii  Ch" 
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beider  Malleolen,  zurQckgobliobon  sind.  Hat  sich  eiDmal  die  Bes^rption  yenOgert» 
so  bedarf  es  dann  einer  sehr  sorg^Mltigen  Behaudlung  mit  wannen  Badern,  com- 
primirenden  Verbanden,  vor  Allem  der  Massage,  nm  die  Gehfähigkeit  herzustoUeiu 
Sei  bat  ernstere  Formen  von  Gelenkentzündung  können  sich  aus  diesen  einfachsten 
Verletzungen  heraus  entwickeln,  sobald  im  Anfange  die  richtige  Behandlung  fehlte. 
Dagegen  gewährt  auch  hei  einfachem  Blutergüsse  der  frühzeitig  angelegte  Gyps- 
yerband  durch  die  Ruhe,  welche  er  dem  Gelenke  und  den  Weichtheilen  gewilhrt, 
eine  Burgschaft  für  die  schnelle  Resorption  und  die  baldige  Wiederherstellung 
der  Function, 

Eine  viel  ernstere  ünterlassungsBQnde  ist  das  Weglassen  des  Contentivver- 
bandes  in  den  haußgen  Fällen^  in  welchen  wirklich  eine  Fractur  der  Malleolen  oder 
des  einen  Malleoius  vorliegt.  Wird  der  Krauko  entweder  mit  Nichts  oder  mit  nutz- 
losen UmscbEgen  und  Einreibungen  bebandolt  und  beginnt  er  schon  nach  einigen 
Tagen  zu  gehen,  so  kann  er  von  grossem  Glücke  sagen,  wenn  er  sich  im  Verlaufe 
von  mehreren  Monaten  wieder  eines  normal  gehfllhigen  Fusses  erfrent.  Es  ist  dann 
trotz  der  Bewegung  eine  knöcherne,  oder  wenigstens  straff  ligamentöse  Verbin- 
dnng  der  Fragmeute  eingetreten,  trotz  der  Bewegungen  des  Gelenkes  hat  sich  die 
Entzündung  auf  einer  massigen  Höhe  gehalten«  und  die  Besorption  des  Bluter- 
gusses hat  sich  trotz  aller  unganstigen  Momente,  wenn  auch  langsam,  vollendet 
Nicht  immer  gelangt  die  vernachlässigte  Verletzung  zu  einem  solchen  Abschlüsse. 
So  kann  es  geschehen»  dass  die  knöcherne  Vereinigung  der  Fracturen  ausbleibt. 
Die  traurige  Folge  ist  dann  ein  allmaliges  Ausweichen  des  Fusses  nach  aussen, 
unter  dem  Einflüsse  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht,  ein  Fes  vaigus 
(raumaiicus  ex  pseudarthrosl  In  den  ersten  Monaten  gelingt  es  vielleicht,  durch 
Geradestellen  des  Fusses  und  längere  Fixation  im  Contentivverbande  die  knö- 
cherne Vereinigung  In  passender  Steilnng  noch  nachträglich  zu  erzielen;  später 
aber  bleibt  die  Eesectiou  der  Malleolen  und  des  Gelenkes  (§  5H7}  das  einzige 
Mittel  zur  Correction,  wenn  man  nicht  etwa  gar  die  Amputation  vorziehen  wollte. 

Eine  andere  Gefahr,  welche  bei  mangelhafter  Behandlung  dieser  Malleolen- 
fractnren  wohl  zu  beachten  ist,  liegt  in  dem  allmäligen  Ansteigen  der  Entzün- 
dung» Die  einfach  hyperplasirende  Form  der  Synovitis  laevis  (Allg,  ThI.  §  lOuJ, 
weiche  zu  einer  Verwachsung  der  Gelenkflächen ,  zur  Ankylose  führt,  ist  dabei 
nicht  einmal  die  schlimmste*  Bleibt  nämlich  der  Fusa  während  der  Entwickelung 
der  Ankylose  stets  in  rechtwinkeliger  Stellung,  so  ist  der  Schaden  noch  nicht 
sehr  gross  j  denn  das  Gehen  kann  auch  mit  rechtwinkelig  ankylosirtem  Talocru- 
ralgeleoke  noch  ziemlich  gut  ausgeführt  werden.  Sehr  getahrlich  sind  dagegen 
die  Procesäe  der  Synovitis  grannlosa,  Sie  entwickeln  sich  besonders  häufig  bei 
jugendlichen  Individuen ,  aber  auch  bei  Erwachsenen ,  welche  von  Haus  aus  zur 
Tuberkulose  dlsponiren,  oder  gar  schon  anderweitig  tuberkulös  erkrankt  sind.  Wie 
an  allen  Gelenken ,  so  gesellt  sich  auch  hier  zu  ihnen  alsbald  die  Pamsynovitis. 
Sehr  frühzeitig  scheinen  sich  gerade  an  diesem  Gelenke  in  den  Grauulations- 
wncherungen  kleine  Eiterherde  zu  bilden ;  der  Eiter  bahnt  sich  seinen  Weg  durch 
die  Haut,  und  nun  entstehen  Gelenkästeln.  So  kann  aus  einer  an  sich  harmlosen, 
aber  verkannten  Verletzung,  welche  hei  correcter  Behandlung  in  den  ersten  Wochen 
eine  sichere  Heilung  in  Aussicht  gestellt  hätte,  ein  Zustand  bervorgehen,  welcher 
schiiesalich  nicht  nur  die  Function  des  Gelenkes  in  Frage  stellt,  sondern  dia 
ganze  Constitution  des  Verletzten  in  Mitleidenschaft  zieht,  ja  das  Leben  bedroht, 
wenn  nicht  Besection  oder  Amputation  Hülfe  bringen. 

§502.     Fractur  der  Malleolen  durch  forcirte  Supination. 
Als  zweite  Gruppe  typischer  Verletzungen  am  Talocroralgelenke  bezeichneten 
wir  (§  500)  die  durch  Umfalim  des  Körpers  nach  innen ^   bei   festgehaltenem 
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FUfise.  Fast  alle  ßetrachtungeQ,  welche  Ober  Diagenese,  Behandltmg  nnd  Folge* 
zustände  der  durch  Pronatic^n  hervorgerufenen  Malleolenbrüche  aogestellt  wurden, 
lassen  sich  auch  auf  diese  durch  Adduction  oder  Supination  entstaodeiieD  Frac- 
ttiren  Qbertragen.  Sie  sind  übrigens  Tiel  seltener,  als  die  YerletxtiQgeD  nach  dem 
ersten  Typus.  Dupuytren  schlägt  bei  Mäunem  die  Zahl  der  Malleolenbrüche 
durch  Proiiation  auf  12 mal  höher  an,  als  die  durch  Supination,  während  er  für 
Frauen  das  Verhättniss  von  5 :  1  aufstellt  Die  UrBache  dieser  eigenthUmlichen 
staÜBÜfichen  That^ache  ist  von  Dupuytren  schon  zutreöend  bezeichnet  worden. 
Bei  feststehendem  Fusse  wurd  der  nach  der  Medianlinie  zu  fallende  Et^rper  ron 
dem  anderen  Beine  aufgenommen  und  so  der  Fusa  geschütit,  während  bei  dem 
üeberfallon  des  Körpers  nach  aussen  ein  solcher  Schutz  nicht  geboten  wird. 

Die  Mechanik  der  Verletzungen  nach  diesem  zweiten  Typus  ist  leicht  zu  ver- 
stehen.    Zuerst  macht  auch  hier  der  Fusä  im  Talotarsalgelenke  eine  Bewegung, 
eine  Supination»  durch  welche  der  innere  Fuserand  bis  zur  normalen  Grenze  der 
Bewegung  gehoben,  der   äussere   gesenkt  wird.     Auch   hier  pflegen  die  Hemm- 
apparate des  Gelenkes  sufflcient  zu  bleiben,  und  die  Bewegung 
wird   nun   durch  das  Gewicht  des   fallenden  Körpers  auf  das 
Talocruralgelenk   ftbertrageo.     Die  Innenfläche   des  Talus  wird 
gegen  den  Malleolus  int  angedrängt,  an  der  Spitze  des  Malleolus 
eit  aber  zerrt  das  stark  gespannte  Ligam.  calcaneo-fihularo.  Die 
einzige  Verletzung,  welche  nun  gewöhnlich  erfolgt»  ist  das  Ab* 
reissen  fUr  Spitze  des  P*ibuiaknocheU  (Fig.  323  ee).    Es  «eigt 
sich  eben,  ganz  wie  dies  fdr  das  Lig&m.  deltoides  galt,  das  Band 
fester,  als  der  Knochen,  an  dem  es  sich  inserirt  und,  dass  A^t 
Äbriss  auch  hier  am  Malleolus  und  nicht  an  der  unteren  Band> 
Insertion,  dem  Calcaneus,  erfolgt,  mag  wiederum  durch  die  rela- 
Fig.  S23.  tive  Breite  der  unteren  Insertion  bedingt  sein,  l^ach  den  Leicheo* 

8apio»ijjiwfr*ctnr  d^a  vor«uclien  von  HönigBchmied  liegt  die  Abrifißstelle  ungefähr 
«a  BniobHnifl.  1  Cm*  oberhalb  der  Spitze.  Auch  kann  nach  den  Versuchen  dieiss 
Autors  statt  des  Eisshrnches  des  Malteolus  ein  Riss  sämmtlicher 
Bänder^  eventuell  mit  Erhaltung  des  Ligam.  talolibulare  post.,  stattflnden.  Was 
den  Malleolus  int  betri^i  so  schützt  ihn  gewöhnlich  seine  geringe  Höhe  vor  der 
Fractor;  doch  ist  auch  an  ihm  eine  Fractur  oder  Infraction  durch  Divnlsion, 
durch  Knickung  nicht  ausgeschlossen,  wie  die  Versuche  von  Bonnet  lehren.  Dasa 
aber  bei  dem  Umfallen  des  Körpers  nacli  innen  der  Bruch  des  Malleolus  int 
relativ  selten  ist,  das  beweist  das  klinische  Bild,  Man  bemerkt  bei  diesen  »«Ver- 
stauchungen" durch  forcirte  Supination  nichts  weiter,  ab  einen  Blutergüss  um 
den  Malleolus  extemns,  oft  so  begrenzt,  dass  nur  seine  Spitze  von  einem  Extra- 
vasat umhüllt  ibt;  die  Gegend  de^  Malleolus  internus  dagegen  zeigt  ganz  nor*> 
male  Verhaltnisse, 

Diese  Verletzung  bietet  demnach  im  äusseren  Bilde  viel  unbedeutendere  Er- 
scheinungen, als  jene^  welche  wir  als  Folge  des  Umfallens  des  Körpers  nach  aussen 
kenuen  gelernt  haben.  Die  Diagnose  der  Fractur  wird  uoch  besooders  dadurch 
erschwert,  dass  das  an  sich  kleine,  untere  Fibniafragment  —  es  kann  die  Länge 
von  einigen  Linien  haben  —  durch  das  Blutextnivasat  für  die  Palpation  gsnz 
unzugänglich  wird.  So  ist  man  in  der  Diagnose  allein  auf  den  charakteristischen 
Bruchschmerz  bot  Druck  angewiesen.  Und  doch  ist  es  wichtig,  auch  hier  die 
Fracturdlagnose  zn  stellen  und  sich  in  zweifelhaften  Fällen  bei  der  Behandlung 
von  der  Annahme  einer  Fractur  leiten  zu  lassen.  Denn  auch  diese  Fractur  steht 
jedesmal  mit  der  GeleokhtJhle  in  Verbindung,  da  die  Oelenkfläche  bis  zur  Spitze 
"^«^r  Fibula  herabreicht;  auch  sie  bedroht  also  den  Gelenkapparat  mit  denselben 
ahren,  welche   wir  }  51)1   ausführlich  geschildert  haben.     Die  Heilung   de^ 
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Braches  erfolgt  bei  Mangel  eines  QiireadeD  Verbandes  UDd  zu  frQhen  Beweguagen 
regelmässig  durch  fibrOse  Verbindong.  Diese  gestattet  nur  ein  sehr  unsicheres 
Geben  und  kann  mit  der  Zeit  soweit  gedehnt  werden,  dass  sich  ein  f)!)rmricher 
Pes  varus  traumaticus  aasbildet  C.  H  u  e  t  e  r  sah  sich  in  einem  solchen  Falle, 
um  den  KlumpfaBs  zu  hellen,  ztit  Reaection  dos  Gelenkes  gezwungen.  Natürlich 
kann  sich  auch  hier»  auf  dem  Boden  der  Tuberkulose,  die  Sjnovitis  granulosa 
entwickeln  und  zur  Vereiterung  des  Gelenkes  führen. 

§  503«     Die  Schussfracturen  des  Talocrural*  und  T&lotarsal- 

gelenkes. 

Compäcirte  Pracmren  mit  Eröffnung  des  TcUocruralgeienkes  kommen  im 
Frieden  gelegentlieh  nach  jedem  der  in  den  §§500  und  502  geschilderten  Typen 
zu  Stande,  wenn  die  brechende  Gewalt,  vielleicht  durch  einen  Stoss  verstärkt,  in 
extremer  Weise  einwirkt  und  die  Haut  zum  Einreissen  bringt.  Diese  Verletzungen 
sind  glücklicher  Weise  selten  und  treten  vor  den  Schussfracturen  des  Taio- 
cruralgeienkes  ^  von  welchen  die  letzten  Kriege  ein  so  bedeutendes  Material  ge- 
liefert haben,  sehr  zurück.  Obgleich  der  Schwerpunkt  dos  Interesses,  welches 
sich  an  diese  letzteren  knQpft ,  vorwiegend  in  der  Frage  der  Therapie  (§  514) 
liegt,  so  müssen  an  dieser  Stelle  doch  einige  mechanische  VerhMtnisse  hervor- 
gehoben werden. 

Wenn  einer  der  Malleolen  von  der  Kugel  getroffen  wird,  so  kann  diese,  von 
vorn  nach  hinten  passirend,  das  Gelenk  selbst  uneröffnet  lassen.  Die  geringe  Sprö- 
digkeit  der  spongi6sen  Malleolen,  in  welche  die  Kagel^  ohne  Splitter  abzureissen 
und  ohne  Fissuren  zu  bilden^  einfach  ein  Loch  bohrt  oder  eine  Rinne  ausschneidet, 
ermög:licht  ein  solch  günstiges  Verhalten,  Unter  diese  Kategorie  von  Verletzungen 
gehlJren  wohl  manche  vermeintliche  Schussfracturen  des  Talocruralgelenkes,  welche 
ohne  irgend  eine  Betheiligung  des  Gelenkapparates ,  ohne  Spur  von  Synoritis, 
manchmal  zur  Ueberraschung  des  behandelBden  Arztes  verliefen  und  ausheilten. 
Für  den  untersten  Abschnitt  der  Tibia  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich  günstig. 
Die  Kugel  kann  hier  den  Knochen  von  vorn  nach  hinten,  wie  von  innen  nadk 
aussen  ein  fach  durchbohren  und,  vielleicht  nur  eine  Linie  von  der  Gelenk  fläche 
entfernt,  diese  tangiren,  ohne  dass  eine  Fissur  oder  ein  Splitterbruch  die  Conti- 
nuität  des  Knorpels  trennt.  Trifft  dagegen  die  Kugel  die  Tibia  etwas  higher  oben, 
3 — 6  Cm.  von  der  Geleokfläche  entfernt,  so  dringt  in  der  Begel  eine  Fissur  biß  in 
das  Gelenk  hinein.  Es  kann  somit  für  das  Talocruralgelenk,  aber  auch  für  einige 
andere  Gelenke,  der  Satz  aufgestellt  werden,  dass  Schüsse,  welche  den  Knochen 
in  einiger  Entfernung  vom  Gelenke  durchsetzen,  das  letztere  mehr  gefährden,  als 
die,  welche  den  Knochen  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Knorpels  durchbohren. 
'  Schüsse,  welche  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Malleolen  durch  den  Talus  gehen, 
ziehen  selbstverständlich  das  Talocmralgelenk  immer  in  Mitleidenschaft. 

Auch  die  complicirten  Verletzungen  des  Taloeruraigeienkes,  welches  in  seiner 
hinteren  Abtheilung  durch  die  tiefe  Lage,  in  seiner  vorderen  durch  die  Verstär- 
knngsbander  der  Kapsel  gegen  geringfügige  Gewalten  gut  geschützt  ist,  sind  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  Schussfracturen,  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  die 
Kugel  auf  dem  Fassrücken  in  das  Caput  oder  Collum  tali  eintritt,  hier  die  vordere 
Abtheilung  des  Gelenkes  eröffnet,  dann  die  Gegend  des  Sinus  tarsi  durchbohrt  und 
nun  auch  die  hintere  Abtheilung  verletzt  Noch  häufiger  wird  von  derselben  Kugel 
das  Talocrural-  und  Talotarsa!gelenk,  und  zwar  das  letztere  bald  in  beiden,  bald 
nur  in  einer  seiner  Abtbeilungen  getroffen. 

Wie  am  Talocruralgelenke,  so  muss  man  auch  fUr  die  Schussverietzungen  des 
Talotarsalgelenkes  die  Folgen  der  Knochenverletzung  von  denjenigen  der  Gelen 
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letznng  uotorscheideD.  Die  orsteren  würden,  so  weit  man  aus  Analogien  schliessen 
kann,  an  sich  oft  unbedeutend  sein;  denn  die  Spongiosa  sämmtlicher  liier  betheilig^ 
ter  Knochen,  des  Talus,  des  Calcaneus  und  des  Os  naviculare,  mit  ihren  dflnnen 
Corticallamellen ,  setzt  der  Kugel  wenig  Widerstand  entgegen.  Diese  schleudert 
einen  Cylinder  von  Knochensubstanz  heraus,  ohne  viel  Splitter  und  Fissuren  zu 
erzeugen;  sie  liefert  einen  einfachen  Lochschuss,  welcher  für  die  Heilung  alle 
günstigen  Bedingungen  zeigen  müsste,  wie  sie  den  Lochschüssen  überhaupt  zu- 
kommen. Eine  Ausnahme  hiervon  macht  höchstens  der  Calcaneus,  zumal  wenn 
die  Kugel  erst  im  matten  Laufe,  ohne  grosse  Propulsivkraft  auf  ihn  traf  und  im 
Knochen  liegen  blieb.  Die  Corticallamellen  des  Fersenbeines  sind  schon  etwas 
derber  und  werden  unter  solchen  Umständen  von  Längs-  und  Sternüssuron  durch- 
setzt, welche  natürlich  für  das  Anstauen  des  Eiters  und  die  Verbreitung  der  Ent- 
zündung sehr  günstig  wirken.  Immerhin  würde  auch  in  dieser  Knochenverletzung 
keine  grosse  Gefahr  liegen,  wenn  sie  nicht  zugleich  das  Talotarsalgelenk  eröffnete, 
dessen  Lage  und  Construction  es  mit  sich  bringt,  dass  die  Entzündung  sehr  bald, 
sowohl  örtlich  als  allgemein,  einen  schweren  Charakter  annimmt  (§  5 1 5). 

§  504.    Die  Luxationen  des  Talocruralgelenkos. 

Man  hat  zwei  Luxationsformen  zu  unterscheiden,  eine  durch  forcirie  Plantar' 
flexion,  Senkung  der  Fussspitze  und  eine  durch  forcirte  Dorsalflexion,  Erhebung 
der  Fussspitze.  Wird  die  erstere  Bewegung  hinreichend  kräftig  ausgeführt,  so 
bildet  sich  am  hinteren  Bande  der  TalusroUe  ein  Hjpomochlion,  indem  sich  dort 
der  hintere  Band  der  Tibia  anstemmt;  das  Abhebein  der  Gelenkflächen  erfolgt, 
sobald  die  fortwirkende  Gewalt  die  Seitenränder  des  Gelenkes  vollständig  einge- 
rissen hat  Bei  dem  Erlöschen  der  luxirenden  Kraft  tritt  als  secundäre  Bewegung 
die  Dorsalflexion  des  Fusses  ein.  Führt  diese  wieder  zu  einer  Coaptation  der 
Gelenkflächen,  so  liegt  der  einfoche  Fall  einer  Disiorsion  im  engeren  Sinne  vor 
(Allg.  Thl.  Cap.  12);  lässt  sie  aber  den  hinteren  Band  der  Tibia  über  die  glatte 
Fläche  der  TalusroUe  nach  vom  gleiten,  dann  tritt  der  Fuss  in  die  Stellung  einer 
Luxation  nach  hinten. 

Bei  forcirter  Dorsalflexion  führt  der  analoge  Gang  mechanischer  Wirkungen 
zu  der  umgekehrten  Luxation.  Zuerst  muss  durch  Einreissen  oder  Dehnen  der 
Muskeln  die  für  diese  Bewegung  gültige  Muskelhemmung  überwunden  werden; 
dann  aber  tritt  der  vordere  Band  der  Tibia  in  die  kleine  Knochengrube  am  vor- 
deren Bande  der  TalusroUe  ein.  Das  Abhebein  der  Gelenkflächen  voneinander 
erfolgt  wieder  nach  dem  totalen  Einreissen  der  Seitenbänder,  und  die  secundäre 
Bewegung,  welche  hier  nothwendig  eine  Plantarflexion  sein  muss,  führt  entweder 
die  Gelenkflächen  wieder  auf  einander  —  einfache  Distorsion  — ,  oder  sie  lässt 
den  vorderen  Band  der  Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  TalusroUe  nach  hinten 
gleiten:  der  Fuss  stellt  sich  in  Luxation  nach  vorn. 

Eine  oberflächliche  Betrachtung  am  Skelet  könnte  zu  der  Annahme  führen, 
der  Luxationsmechanismus  sei  ein  anderer;  bei  forcirter  Plantarflexion  rücke  der 
hintere  Band  der  Tibia  noch  etwas  weiter  nach  hinten,  und  die  Luxation  dos  Fusses 
nach  vom  entstehe  nicht,  wie  eben  gesagt  wurde,  durch  forcirte  Dorsalflexion, 
sondern  umgekehrt  durch  forcirte  Plantarflexion.  Mit  der  Luxation  des  Fusses 
nach  hinten  wäre  es  dann  ebenfalls  umgekehrt,  sie  würde  nicht  durch  forcirte 
Plantarflexion,  sondern  durch  forcirte  Dorsalflexiou  erfolgen.  In  der  That  hat  man 
dieser  Anschauung  früher  Baum  gegeben,  bis  die  Versuche,  welche  Henke  an 
der  Leiche  anstellte,  das  oben  ausgesprochene  richtige  Yerhältniss  nachvnesen. 
Weder  Kapsel  noch  Bänder  würden  jemals  zorreissen,  wenn  sich  nicht  die  erwähnten 
Hypomochlien  bildeten.    An  der  Leiche  gelingt  der  Biss  der  Bänder  und  die  Her- 
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tselliing  der  Luxation  nicht  einmal  mit  dieser  HypomochlienbildiiDg,  man  muss 
darcb  Einscb neiden  den  Bäuderriss  erst  vorbereiten*  So  beweist  auch  der  Leichen- 
versucli,  dass  nur  sehr  bedeutende  Gewalten  die  Liixationen  des  Fasses  im  Talo- 
crumlgelenko  nach  hinten  und  vorn  bewirken  können.  Er  beweist  aber  ferner, 
dasa  diese  Luxationen,  wie  sie  nur  auf  dem  angegebenen  Wege  entstehen,  so 
auch  stets  auf  demselben  Wege,  den  man  die  Knochen  in  umgekehrter  Eichtung 
zurücklegen  lässt,  reponirt  werden  müssen. 

Am  Lebenden  kommen  die  totalen  Luxationen,  wie  sie  soeben  nach  dem  Bilde 
des  Leichenversuches  beschrieben  wurden,  im  Ganzen  selten  Tor.  Was  die  Praxi ?« 
uns  von  den  reinen  Luxationen  des  Talocruralgelenkes  liefert,  gehört  fast  ohne 
Ausnahme  in  die  Kategorie  der  incompieten  Liu:atimien^  der  Sufjlujradoncn, 
und  auch  diese  sind  immer  noch  als  Seltenheiten  zu  betrachten.  Bei  der  au^er* 
ordentlichen  Festigkeit  der  SeitenKlnder,  von  welchen  wir  schon  bei  anderer  Ge- 
legenheit sahen,  dass  sie  durch  starken  Zug  nicht  etwa  reissen,  sondern  die 
Knocheninsertionen  abreisson  {§  500),  liegreift  sich  das  leicht  Am  schwierigsten 
wird  bei  forcirter  Plantarfleiion  das  Ligamentum  talofibulare  post,  bei  forcirter 
Dorsalfleiion  das  Ligam.  talofibulare  antic.  zerreisseu;  denn  in  jedem  Fülle  liegt 
das  betreffende  Band  dem  Iljpomocblion,  auf  welchem  sich  die  Gelenkflachen  ab- 
hebein, sehr  nabe^  und  der  an  ihm  geHbto  Zug  ist  daher  relativ  gering.  Dieses 
Verhalten  der  Bander  wurde  auch  durch  die  neueren  Loichenversuche  von  Hi'^nig- 
schmied  bestätigt.  Hur  bei  älteren  Individuen  rissen  statt  der  Bänder  oft  die 
Malloolen  ab^  und  es  erfolgte  durch  gewaltsame  Dorsal  Aexion  besonders  häufig  ein 
Bruch  des  Malleolus  int  Leisten  aber  die  Bänder  solchen  Widerstand  und  bleiben 
in  der  Regel  Fasern  des  einen  derselben  intact,  so  werden  sie  die  Unterschenkel- 
knochon  bei  der  Luxation  nicht  weit  auf  der  Talusrolle  vor-  oder  rückwärts  gleiten 
lassen  können.  So  steht  denn  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  nicht 
etwa  die  ganze  Talusrolle  hinter  dem  hinteren  Kande  der  Tibia,  bei  der  Luxation 
nach  ?om  ?or  dem  vorderen  Rande,  sondern  in  beiden  Fällen  ruht  der  hintere 
oder  der  vordere  Tibiarand  auf  der  conveien  Talusrolle  anl  Der  Cootact  zwischen 
den  Gelenkflächen  ist  zwar  bis  auf  diese  eine  Linie  gänzlich  aufgehoben,  aber  die 
Gelenkfiächen  stehen  sich  doch  noch  zum  Theil  gegenüber,  getrennt  durch  das  er- 
gossene Blut  oder  durch  die  zwischen  sie  gelagerten  Weichtheile.  Die  Figg.  324 
und  325  geben  ein  Bild  dieser  Stellungen  bei  beiden  Arten  der  Lnxatlon. 

Der  Blutorguss  und  die  frische  entzundüclie  Schwellung  können  die  Prominenz 
des  vorderen  oder  hinteren  Tibiarandes,  welche  freilich  bei  completer  Luiation  und 
bei  dem  Leichenexperimente  unverkennbar  hervortritt,  der  Art  verhüllen,  dass  sie 
selbst  dem  tastenden  Finger  vorljorgen  bleibt.  Aber  die  Veränderung  in  den  Con- 
touren  des  Fusses  und  Unterschenkels  ist  auch  bei  der  Subluxatian  meist  eine  so 
charakteristische,  dass  das  genaue  Zusehen  selten  die  Diagnose  im  Zweifel  lässt 
Bei  dem  Vergleich  der  verletzten  Seite  mit  der  gesunden,  eine  Prüfung,  die  bei 
der  Diagnostik  an  den  Extremitäten  nie  unterbleiben  sollte,  f^Ut  die  eigenthüm- 
liche  Verkürzung  oder  Verlängerung  des  verletzten  Fusses  auf.  Bei  Luxation 
des  Fusses  nach  hinten  erscheint  der  Fuss  zu  kurz,  weil  Theilo  desselben,  welche 
normal  vor  dem  vorderen  Rande  der  Tibia  liegen  sollten,  nun  unter  die  Gelenk ^ 
flache  treten.  Real  ist  natürlich  diese  Verkürzung  nicht;  denn  der  Fuss  an  sich 
wird  durch  die  Luxation  weder  länger,  noch  kürzer.  Sie  ist  nur  scheinbar,  da 
wir  gewohnt  sind,  die  Länge  des  Fusses  wesentlich  nach  der  Länge  des  vorderen 
Abschnittes  zu  beurtheilen,  welcher  vor  dem  vorderen  Contour  des  Unterschenkels 
liegt  y  während  der  kurze  Fersentheil  bei  der  gewi^hnlichen  Ansicht  des  Fusses 
von  oben  her  gar  nicht  gesehen  und  deshalb  auch  für  die  Beurtheilung  der  Länge 
des  Fusses  nicht  in  Betracht  gezogen  wird.  Der  scheinbaren  Verkürzung  des 
Ensaes   entspricht    natürlich    eine  scheinbare  Verlängerung  seines   Fersentheiles, 
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wenn   man   dieHen  mit  dorn  des  gesunden  Fusses  vergleicht.     Die  Contouren  der 
Fig.  324   geben   hiervon   eine  rocht   KutrefeDde  Anschauung.     Bei  Luxiitioo  des 

Fasses  nach  vom  tritt 
natOrlich  dem  prQfenden 
Auge  eine  scheinbare  Ver- 
längerung desselben  ent- 
gegen, welcher  selbstver- 
ständlich eine  scheinbare 
Verkürzung  der  Ferse  ent- 
sprechen BiuBs  (Fig*  325). 
Sobald  das  Aug« 
eine  Veränderung  in  den 
LAngenverhältnissen  des 
Fugses  erkannt  hat,  wird 
nun  auch  eine  ex  acte  Pal- 
pation» welche  die  Pro- 
mineuz  des  vorderen  oder 
hinteren  Tibiarandes  auf- 
sucht»  die  Diagnose  er- 
gäns&en.  Die  TalusroUe 
ist  wegen  ihrer  flachen 
Gestalt  immer  weniger 
deutlich  in  ihren  fehler- 
haften Stellangen  za  mn« 
greifen,  als  die  BAoder 
dijr  Tibia,  Was  die  Prü- 
fang  der  Function  be- 
trifft, so  gelingt  es  leicht, 
den  Fuss  von  seiner  etwas 
piantarflcctirten  Stellung 
aus,  in  welche  er  bei  der 
einen,  wie  bei  der  anderen 
Luiation  irnch  Zerreissung 
rler  Bänder  durch  seine 
Schwere  zu  sinken  pflegt, 
sowohl  dorsal-,  als  plan- 
tarwärts  zu  bewegen.  In 
der  That  ibt  durch  die 
luxirte  Stellung  auch  kein 
Hemmniss  für  die  Bewe- 
gung gegeben.  Immerhin 
gibt  die  functionelle  Un- 
tersuchung ein  werthvol- 
les  Resultat,  wenn  sm 
ausser  den  normalen  Be- 
wegungen auch  die  anor- 
malen berücksichtigt  Die 
mangelnde  Congruenz  der 
Gelenkflächen  und  die 
TreuDung  der  Haftbänder 
ermöglicht  gleitende  Verschiebungen  des  Fusses  gegen  die  Tibia  von  vom  nach 
hinten,   oder  in  umgekehrter  Richtung,  endlich  auch  Rotationen  um  die  Längs- 
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axe  des  Fusses.  Der  Mangel  der  Crepitation  bei  allen  diese»  UntersachiingeD, 
wie  auch  das  Fehlen  deß  Bruch&ctin] er/es,  scbliesst  die  Malleolenfractur  aus. 

Das  Schicksal  der  Kranken,  bei  weichen  die  eben  beschriebenen  Luiationen 
des  TakicrnralgeleBkes  verkannt  wurden  und  deshjill)  irreponirt  blieben,  ist  recht 
unangenehm,  &o  geringfögig  oft  auch  die  Verschiebung  war.  Bei  dem  Versuche 
zo  gehen  überträgt,  je  nach  der  Lnxationsform ,  die  hintere  oder  vordere  Kante 
der  Tibia  das  Körpergewicht  auf  die  Talusrolle  und  quetscht  deren  Knochenge- 
webe, Im  üebrigen  drückt  die  Tibiagelenkfläche  auf  die  WeichtheUe,  welche  zwi- 
schen ihr  und  der  Talusrolle  liegen.  So  entstehen  bei  jedem  Schritte  Schmerzen, 
welche  im  Anfange  das  Gehen  ganz  unmöglich  machen  und  später  ein  festes  Auf- 
treten und  längeres  Gehen  und  Stehen  sehr  erschweren. 

Unter  Beachtung  des  allgemeinen  Satzes,  welcher  för  die  Heposition  der  Luia- 
tionen im  AUg.  Thh  (§  l>8j  ausgesprochen  wurde,  st^sst  diese  auch  hier  auf 
keine  erheblichen  Schwierigkeiten,  Stellt  man  bei  Luxation  des  Fusses  nach  hinien 
den  Fuss  zuerst  in  das  Extrem  der  Piantarflexion ,  zieht  ihn  nach  vom  an 
und  /uhrt  ihn  in  die  Dorsalflexion^  schiebt  man  bei  der  Luxation  des  Fasses 
nach  vorn  umgekehrt  den  Fuss  von  der  extremen  Dorsa/flexion  aus  nach  hinten 
und  lässt  die  Plantarflexion  folgefi.  so  wird  in  jedem  frischen  Falle  die  Repo- 
sition ohne  viele  Mühe  gelingen,  C.  H  u  e  te  r  hat  mit  diesem  Repoäitionsverfahren 
sogar  in  einem  Falle  von  totaler  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  die  Stellung  nach 
■/s  jahrigem  Bestehen  noch  corrigiren  kiinnen.  In  den  meisten  älteren  Fällen  wird 
man  sich  freilich  damit  begnügen  müssen,  den  Fuss  so  günstig  als  m&glich  zu 
stellen  und  den  Talus,  so  viel  es  eben  geht,  der  Grelenkfläche  der  Tibia  gegenüber 
zu  fuhren.  In  ganz  frischen  Fällen  von  Subluxation  genügt  zuweilen  schon  das 
einfache  Anziehen  des  Fusses  in  der  einen,  des  Unterschenkels  in  der  anderen 
Kichtung,  um  die  Reposition  vollständig  zu  erzielen.  Ein  Gypsverband  mu&s 
3 —  4  Wochen  lang  die  Reposition  erhalten ;  erst  nach  Consolidation  der  Bänder- 
risse darf  das  Geben  wieder  gestattet  werden. 


§  505.     Seitliche  Luiationen  des  Talocruralgelenkes. 
Angeborene  Luxationen.     Luxationen  des  Talotarsalgelenkes. 

Den  echten  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenke  gegenüber,  wie  sie 
in  §  504  beschrieben  wurden,  sind  die  V er  Schiebungen  des  Fusses  nach  aussen 
und  nach  inncfi  nur  im  uneigentlichen  Sinne  als  Luiationen  aufzufassen  (Fig.  326). 
Sie  sind  nur  durch  die  Fractur  beider  Malleolen  oder  wenigstens  eines  Malleolus 
möglich.  Man  muss  freilich  zugeben,  dass  die  Mechanik  der  echten  Luxationen, 
die  forcirte  normale  Bewegung,  die  Bildung  eines  Hypomochlione  am  Rande  der 
Gelenkflächen  und  das  Abhebein  derselben,  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  aussen  oder  nach  innen  führen  kann;  aber  doch  nur 
dann,  wenn  die  Seitenbänder,  statt  zu  reissen,  die  Malleolen  abknicken,  und  nun 
die  secundäre  Bewegung  (Allg,  ThU  $  96)  in  un regelmässiger  Richtung  auf 
den  Fuas  einwirkt.  Viel  gewöhnlicher  entstehen  die  seitlichen  Luxationen  durch 
die  Mechanismen,  welche  schon  in  den  $§  500  und  502  als  Ursachen  der  Mal- 
leolenfracturen  beschrieben  wnrden.  Vom  prognostischen  wie  vom  therapeutischen 
Gesichtspunkte  aus  sind  die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  und  nach  innen 
nichts  anderes,  als  Malleolenfracturen  mit  Dislocation  der  Fragmente.  Ihre  Repo- 
sition st^sst  auf  keine  anderen  Schwierigkeiten,  als  sie  durch  die  Fructur  an  sich 
gegeben  sind,  und  auch  im  Üebrigen  hat  die  Behandlung  wesentlich  nur  die  Frac- 
toj  zu  berücksichtigen. 

Yen  angeborenen  Luxationen  sind  nur  Rotationsstellungen  nach  aussen  oder 
innen  bekannt^  welche   bei  Defectbildung   eines   der  beiden   Malleolen  auftreten. 
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Billroth  hat  mehrere  derartige  Beohachtnngen  gemacht,  die  aach  noch  $  522 
bei  den  congenitalen  Contracturen  Erwähnung  finden  werden.  Fälle  von  Tererbter 
congenitaler  Lnxation  der  beiden  Talocmralgelenke  sah  B.  y.  Volk  mann  an  meh- 
reren Gliedern  einer  Familie.  Auch  hier  lagen  die  FOsse  seitlich;  die  Malleolen 
waren  rudimentär  entwickelt,  die  Unterschenkel  verkürzt  Angeborene  Loxationen 
des  Fusses  nach  vom  oder  hinten  sind  bis  jetzt  nicht  beschriel)en  worden. 

holirte  Luxationen  des  Taloiarsaigeienkes,  der  Grelenkverbindungen  zwischen 
Talus  einer-,  Calcanens  und  Os  navicnlare  anderseits,  gehören  zu  den  grössten 
Seltenheiten.  Die  laxirende  Gewalt  wirkt  nämlich  nie  auf  das  Talotarsalgelenk 
allein  ein,  sondern  immer  auch  auf  das  Talocruralgelenk;  da  nun  der  Schlots 
des  letzteren  weniger  sufficient  ist,  so  kommt  es  hier  viel  eher  zu  Luiattonen 
und  Malleolenfracturen  mit  seitlichen  Yerschiebungen  des  Fusses,  während  das 
Talotarsalgelenk  im  Wesentlichen  intact  bleibt.  Ueber  den  Mechanismus  dieser 
Luxation,  bei  welcher  der  ganze  übrige  Fuss  von  den  Gelenkflächen  des  Talus 
heruntergleitet  —  daher  auch  Ltixatio  sub  talo,  Luxation  sousastragaiiemu 
(Broca)  —  haben  uns  die  classischen  Arbeiten  Broca*s  und  W.  Henkels  ent 
Klarheit  verschafft     Die  Verrenkung  erfolgt  hauptsächlich   in   vier  Bichtungen, 

nach  innen,  nach  aussen,  nach 
hinten,  nach  vom.  Die  beiden 
seitlichen,  der  physiologischen  Be- 
wegung um  die  schräge  Axe  ent- 
sprechenden Luxationen  sind  die 
häufigeren.  Sie  entstehen,  die  nach 
innen  durch  forcirte  Adduciian 
{Supination)y  die  nach  aussen 
durch  forcirte  Abduclion  (Pro- 
nation).  Hypomochlion  ist  imer- 
steren  Falle  die  hintere  Ecke  des 
Sustontaculum  tali,  im  letzteren 
die  Dorsalfläche  des  Processus  an- 
terior calcanei.  Den  wesentlichsten 
Schutz  gegenüber  den  luxirenden 
Gewalten  verleiht  dem  Talotarsal- 
gelenke  der  Apparatus  Hgamenr 
iosus  des  Sinus  tarsi;  denn  erst  das  totale  Reissen  dieser  mächtigen  Band- 
massen  gestattet  die  Aufhebung  der  Contiguität  zwischen  Talus  und  Galcaneoa. 
Was  die  Symptome  angeht,  so  ist  bei  der  Luxation  nach  innen  der  Fuss  ganz 
nach  einwärts  gedreht,  der  erhobene  innere  Band  erscheint  concaver,  die  Sohle 
sieht  direct  nach  inneiL  Nach  oben  und  aussen  von  dem  Würfelbeine  bildet  der 
Kopf  des  Talus  einen  deutlichen  Vorsprung.  Li  den  gut  beobachteten  Fällen  von 
Luxatio  sub  talo  nach  aussen  stand  der  Fuss  in  Plattfussstellung  und  nach  aussen 
gedreht  Die  Reposition  gelingt  am  ehesten,  wenn  man,  während  der  gebengte 
Unterschenkel  flxirt  wird,  die  Stellung,  in  welcher  der  Fuss  steht,  noch  etwas 
forcirt,  dann  extendirt  und  nun  in  die  entgegengesetzte  Stellung  übergeht  Diredsr 
Druck  auf  den  Talus  unterstützt  das  ManOver. 

Durch  die  sehr  complicirte  Einwirkung  extremer  Gewalten  kann  der  Talus 
im  Talocrural-  und  Talotarsalgelenke  gleichzeitig  luxiren  —  Luxation  des  Taius. 
Hierbei  tritt  er  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  unter  die  Haut,  perfonrt  sie  direct 
oder  führt  durch  die  starke  Spannung  secundär  zur  Gkingrän.  Auch  bricht  n- 
weilen  der  Körper  des  Sprungbeines  vom  Kopfe  ab,  so  dass  das  Talonavicdar- 
gelenk,  die  vordere  Abtheilung  des  Talotarsalgelenkes,  ziemlich  unversehrt  bleibt 
Die  Beposition  des  Talus  ist  keineswegs  leicht,  ja  sie  ist  in  den  meisten  Fälkn 
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gar  nicht  möglleli.  So  zählt  Broca,  wdelier  129  Fülle  dieser  Art  aas  der  Litera- 
tur earamelte,  Dur  12  Fälle  von  gelangoner  Reposition.  Die  ÜEterschenkelknocheQ 
klimmen  Dämlich  anf  den  Calcanoas  zu  stehen,  und  die  Extension  am  Fusse  stellt 
nnr  selten  den  genügenden  Baum  her,  um  die  widerspen^stigen  Ecken  und  Kanten 
des  Talus  zurückzudrängen  ^  wäbrend  der  kleine  Knochen  keine  rechte  Handhabe 
darbietet  So  bleibt  dann  wohl  in  den  meisten  Fällen  nichts  anderes  übrige  als 
d'U  Talus  oder  den  luxirten  Theil  desselben  entweder  aus  der  schon  vorhandenen 
Eisswuude  der  Haut,  oder  aus  einem  auf  den  Knochen  geführten  Schnitte  zn  ex- 
trabireu.  Unterlässt  mau  b«i  unverletzter  Haut  die  Extraction,  so  kommt  es  oft, 
nach  Broca  ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle,  zur  Eiterung  mit  Gangrän  der 
öbermääsig  gespannten  Hautdecke.  Man  hat  diese  Operationen  wohl  auch  als  He- 
seciionen  des  Taius  bezeichnet»  doch  verdienen  sie  vom  technisch- operativen  Stand- 
punkte aus  kaum  diesen  Namen,  weil  nach  Zerreissung  aller  Bänder  für  die  Ex- 
traction  keine  besonderen  Hindernisse  mehr  bestehen.  Die  Ergebnisse  der  Operation 
sind  sowohl  quoad  vitam,  wie  quoad  functionem  sehr  befriedigend;  nur  wird  eine 
Verkürzung  der  Extremität  um  die  H6he  des  Talus  nicht  vermieden  werden  können. 
Tibia  und  beide  Malleoien  verschmelzen  narbig  mit  dem  Caleaueus  und  gewinnen 
an  seiner  Fläc^he  neue  Stützpunkte,  welche  beim  Gehen  das  Körpergewicht  tragen 
(Nölaton,  Dauve). 

§  506.     Die  Luxationen   und   Fractureu   der  Tarsalknochen,  der 
Metatarsalknochen  und  der  Zehen. 


Die  traumatischen  Verschiebungen  in  den  kleinen  Tarsalgelenken  fallen  zwar 
im  allgemeinsten  Sinuc  in  den  Begriff  der  Luxationen  und  sind  auch  als  solche 
in  der  Literatur  durch  eiue  relativ  grosse  Z^hl  von  Arbeiten  gewürdigt  worden; 
doch  macht  das  den  Gegenstand  nicht  wichtiger^  als  er  wirklich  ist  Es  bleiben 
eben  immer  Luxationen,  für  welche  weder  ein  besonderer  Mechanismus  der  Ent- 
stehung, noch  besondere  Repositioushindernisse  nachgewiesen  werden  können»  Be- 
deutende Gewalten  mÜ!?scn  einwirken,  um  die  Band  Verbindungen  zu  zerreissen, 
welche  die  Gelenke  auf  der  Dorsal-  und  Pkntarfl3,che  und  in  den  luterossealräumen 
bedecken  und  stützen.  Die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  l}ixa(ionen  in  den 
Tarsometütnrsaigelenken ,  bei  welchen  entweder  alle  Ossa  metatarsi  oder  einige 
von  ihnen  nach  verschiedenen 
Bichtungen  dislocirt  wurden. 
Hitzig  bat  29  Fälle  dieser 
Art  aus  der  Literatur  zusam- 
mengestellt Man  darf  wohl  an- 
nehmen, dass  die  Bänderrisse  in 
den  meisten  Fällen  nicht  ohne 
Abreissung  von  kleinen  Kno* 
chenstücken  erfolgen.  Auch  im 
üebrigen  haben  diese  Luxatio- 
nen mit  den  Fracturen  einige 
Aehnlichkeit  Die  Eeposition 
muss,  wie  bei  dislocirten  Frag- 
menten, durch  Druck  und  Zug  erfolgen,  und  für  die  Eetention  werden  Schienen- 
oder Conteutivverbände  erfordert,  weil  sich  sonst  die  planen  Flächen,  wie  die  einer 
queren  Fractur,  wieder  dislociren  würden. 

Die  traumatischen  Luxationen  der  Zehen  sind  sehr  selten,  und  mancher 
beschäftigte  Chirurg  wird  wohl  in  seiner  ganzen  Praxis  keinen  Fall  zu  Gesicht 
bekommen.   Von  der  Luxation  der  vier  äusseren  Zehen  gegen  die  Metatarsalköpfchen 
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hat  Malgaigne  nur  3  Fälle  in  der  Literatar  auffinden  können;  T<m  der  Lniati» 

des  Hallai  im  Metatarsalgelenke  {Fig.  327)  stellt  er  19  Fälle  zusammen.  Dir 
kurze  Hebelarm,  an  welchem  die  luxirende  Gewalt  nur  einwirken  kann,  erfordact 
eine  enorme  Intensität  Als  Beweis  hierfür  mag  noch  die  Thatsache  gelten« 
in  den  19  Fällen  ?on  LnxatioD  der  gros&en  Zehe  10  mal  die  Hautdeck«!! 
msen  waren.  Die  Mechanik  dieser  Luxation  ist  nicht  ohne  Interesse,  und  die 
Heposition  kann  auf  unerwartet  grosse  Eindemisse  stossen.  Die  Leicbeneiperi* 
mente,  welche  Bartholmai  unter  Eoser 's  Leitung  anstellte,  haben  den  Nach* 
weis  geliefert,  dass  die  Hepoaitionshindernisse  denjenigen  ganz  gleich  sind»  welche 
bei  der  analogen  Lnxation  des  Daumens  entstehen  können.  TJeberbanpt  ist  die 
üebereinstimmung  zwischen  den  Lnxationen  des  Hallux  und  des  Pollex,  wie  aucli 
zwischen  den  Luxationen  der  übrigen  Zehen  und  Finger,  in  Betreff  der  fintstebiuig 
und  der  Eepositionshindernisse  so  gross,  dass  wir  auf  die  betreffenden  Capitel  Über 
die  Fingerluxattonen  (§§  4 OD  und  4 tu)  verweisen  können. 

Deviationen  der  Zehen,  welche  unter  dem  Einflüsse  mangelhafter  Fnssbeklei- 
düng  langsam  entstehen,  führen  die  Grundphalange  zuweilen  so  weit  auf  die  Donal* 
Seite  des  Metatarsalköpfchens,  dass  sich  die  Gelenköächen  gar  nicht  mehr  berflhiai 
und  der  Zustand  dann  mit  zu  den  Luxationen  gerechnet  werden  kann.  Da  die  ortlio> 
pädische  Behandlung  hier  keinen  Bchnellen  und  sicheren  Erfolg  gestattet  (§  b'M), 
80  werden  solche  dorsalluxirte  Zehen  ^  wenn  sie  das  Gehen  erheblich  stdren,  im 
besten  exarticulirt 

unter  den  Fraciuren  der  Fuiswurzelknochm  nehmen  die  des  gröasten  der- 
selben, des  Cft/caneus,  eine  eigene  Stellung  ein.  Man  nnterscbeidet  hier  I)  den 
eiufachon  öuerbruch  tfes  Caicuneuskorpers  in  der  Nahe  seiner  hinteren  Fläche 
und  2)  die  Stembrüche ,  welcho  den  Körper  des  Calcaneus^  das  SustentacoliUD 
tali  und  den  Processus  anter.  calcanei  durchsotien.  Was  die  erstere  Verletwog 
betrifft ,  so  ist  äie  sehr  selten  und  entsteht  durch  eine  übermässige  Contractm 
der  Wadenmuskeln.  Die  Achillessehne,  welche  sich  an  die  hintere  FlAche  des 
Calcaneus  ansetzt^  kann  nämlich,  statt  selbst  zu  reissen,  ihre  Knochen ineertion 
abreissen,  Fracture  pur  arrachement.  Der  abgerissene  Theil  des  Calcaneus  wird 
nach  oben  diälocirt,  so  dass  man  den  Fuss  in  starke  PlantarÜexion,  das  Knie  in 
Beugung  bringen  muss,  um  die  Fragmente  in  Berührung  zu  setzen.  Im  Noth- 
falle  lässt  sich  durch  Tenotomto  der  Achillessehne  {§  521)  das  Fragment  wider^ 
standslos  nach  unten  stellen.  Etwas  häufiger  ist  die  Sicrnfractur  des  Caicanfus^ 
Fracture  par  evrasemeni  (Malgaigne).  Sie  entsteht  durch  Fall  von  bedeutend« 
Höhe,  z.  B,  von  dem  Dache  des  Hauses,  vom  Schiffsmaste  oder  durch  Herabspringea 
aus  dem  Fenster  bei  Selbstmordversuch  u.  s.  w. ,  wenn  der  Körper  in  aufrechter 
Stellung  den  Boden  erreicht  Dann  stemmt  die  Last  des  fallenden  Körpers  den 
Talus  auf  den  Calcaneus,  und  zwar  bei  aljducirter  (pronirter)  Stellung  des  FoBsei 
auf  die  Verbindung  des  Proc.  anter.  calcanei  mit  dem  Körper  des  Calcanena,  bei 
adducirter  (äupinirten  auf  das  Sustentaculum  tali.  Der  Talus  wirkt  wie  ein 
stumpfer  Keil  auf  den  Calcaneus  ein  und  sprengt  ihn;  die  zahlreichen  Fissnrm 
laufen  theils  gegen  die  Wurzel  des  Proc.  anter.  calcanei,  theils  gegen  das  Susten- 
taculum tali  zusammen.  Eine  enorme  Anschwellung  folgt  dem  Zertrümmerangs* 
brache  des  Fereenbeines,  der  auch  zuweilen  doppelseitig  vorkommt  Durch  das 
Bkteitravasat  werden  rasch  die  Details  verwischt,  und  bei  oberflächlicher  Un| 

suchung  könnte  man  wohl  die  Verletzung  mit  einem  Malleolenbruche  verwo       

Bei  genauem  Zusehen  wird  es  einem  indessen  nicht  entgehen,  dass  die  tu  beitai 
Seiten  des  Fersenl>eine8  gelegene  Schwellung  eine  ziemlich  resistente  ist,  die  Ol 
von  einer  Verbreiterung  des  Knochens  herrühren  kann»  Besonders  auffallend  \ 
das  an  der  inneren  Seite.  Zugleich  erscheint  das  Fussgewölbe  zusammen^ 
der  Fuss  abgeplattet;   die  Knöchelspitzen  sind  der  Sohle  genähert     Bewegn 
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am  Fersonli&cker  sind  sehr  ecbmerzbaft  und  lassen  zuweilen  ein  weiches  Crepi* 
tlien  füMen.  Die  Bebandlung  beschränkt  eicli  anf  rubige  Lage  des  Ftisses  in 
rechtwinkeliger  Siellang,  Nach  vier  Woehen  kann  das  Geben  wieder  beginnen, 
Functionsstörungen  entstehen  selten,  obwohl  ein  mebr  oder  minder  ausgesprochener 
Pluttfuss  zurückbleibt. 

Ein  isolirter  Abbruch  des  Sustentacuium  taii  durch  ADdrängen  des  Talne 
gegen  diesen  Knochen fortsatz  des  Calcaneus  ist  tob  Abel  nach  drei  Beobach- 
tongen  beschrieben  worden.  Die  supinirte  Stellung  des  Fussea  ist  noth wendig, 
um  diese  Fractur  zu  erraöglichen. 

Frncluren  des  Talus  sind,  abgesehen  von  den  Schussfmcturen,  sehr  selten. 
Eine  Fractur  mit  sagittaler  Ricbtting  der  Brnohlinie,  als  Folge  einer  keilförmigen 
Wirkung  des  unteren  Randes  des  MaHooluü  int,  wurde  bei  einer  complicirten  Ver- 
letzung des  Talocrnralgelenkes  von  €.  Hueter  und  Lesser  beobachtet 

Fracturen  der  übrigen  Knochen  des  Fasses ,  dos  Os  cubuides  und  navi- 
Cülare,  der  Ossa  cunelformia^  des  Metatarsus  und  der  Phalangen  entstehen  immer 
nur  durch  direcie  Gewalt,  durch  das  Auffallen  schwerer  kantiger  Körper,  z-  B, 
von  EisoDbahnscbieueu  auf  den  Fuss,  durch  Ueberfahren,  endlieh  durch  Schuss- 
waflfen,  Dislocationen  kommen  kaum  vor,  besonders  nicht  an  den  Ossa  metatarsi, 
wo  der  gebrochene  Knochen  von  seinen  unversehrten  Nachharn  wie  durch  Schienen 
fixirt  wird.  Die  Schusafracturon  der  Metatarsal- Knochen  sind  im  Kriege  sehr 
häufig;  ihre  Bedeutung  beruht  aber  mehr  in  der  Verletzung  der  tiefen  Weich- 
theilschichten,  durch  welche  in  den  Sehnenscheiden  und  im  paratendindseu  Gewebe 
Phlegmonen  entstehen  können,  als  in  der  Verletzung  der  Knochen,  Zertrümme- 
mngen  der  Fusswurzelknocben  durch  Kugeln  und  die  analogen  Verletzungen,  wie 
sie  die  Praxis  des  Friedens  kennen  lehrt,  erhalten  durch  die  Eröffnung  und  spä- 
tere Vereiterung  der  Pusswurzelgelenke  eine  höhere  Bedeutung.  Die  Folge  ist 
oll  ein©  Art  von  „Caries**  der  Fnsswurzel,  welche  jedoch  von  der  echten  Caries 
(§  516)  dadurch  unterschieden  ist,  dass  ihr  dfe  tuberkulöse  Basis  und  der  gra- 
nulirende  Charakter  der  Entzündung  fehlt  Die  Prognose  dieser  „traumatischen" 
Caries  ist  de^ier  besser,  als  die  der  echten.  Doch  kann  man  durch  das  Fort- 
achreiten der  Entzündung  von  einer  Gelenkspalte  zur  anderen  auch  bei  trauma- 
tischer Caries  zu  ausgedehnten  Besectionen,  ja  sogar  bei  schlechtem  Verlaufe  zu 
Amputationen  (§  517)  gezwungen  werden, 

§  507,     Die  Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  am  Unter- 
schenkel und  Fuss. 

unter  den  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Unterschenkel  und  Fuss  sind 
die  der  Mmkein^  Sehnen  und  Sehnenscheiden  von  besonderer  Bedeutung»  so  dass 
sie  hier  in  erste  Linie  gestellt  werden.  Uebor  Verletzungen  der  Ge fasse  und 
Nerven  vgl.  §  5(iS. 

An  den  Wadenmuskeln  kommen  nicht  selten  kleine  Einrisse  vor,  und  zwar 
theils  durch  willkürliche  üeberanstrengung  der  Muskeln,  z.  B,  bei  dem  Springen, 
theils  durch  unwillkürliche  Contractionen,  durch  Muskelkrämpfe,  welche  nirgends 
an  den  Extremitäten  so  häufig  sind,  ais  gerade  an  der  Wade.  Wahrscheinlich 
stehen  in  den  meisten  Fällen  die  Muskelknlmpfe  mit  den  ebenfalls  häutigen  Varicen 
(§  508,  Schluss)*  und  zwar  mit  der  Entwickelung  von  intramusculären  raricen 
im  Zusammenbange.  Der  heftige  Schmerz  bei  Krampf  der  Waden muskoln  wird 
auf  eine  Compression  des  N.  suralis  durch  die  beiden  Bäuche  der  M.  M.  gastro- 
cnemii  bezogen,  zwischen  welchen  der  Nerv  aus  der  Tiefe  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe verläuft.  Dass  der  Muskelkrampf  hier  wirklich  zu  einem  Muskelrisse  führen 
kann,  das  erhellt  aus  den  kleinen  Blutergüssen^  die  allmälig  nach  der  Oberfläche 
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dringen  und  einige  Tage  nach  dem  Krampf  an  der  Haut  das  bekannte,  durch  Ver- 
änderung des  Blutfarbstoffes  bedingte  Farbenspiel  von  Blaugrfin  in  Braun  und 
Gelb  zeigen.  Eine  Behandlung  solcher  partieller  Muskelrisse  ist  nicht  nOthig; 
die  Buhe  wird  dem  Kranken  schon  durch  die  Schmerzen  aufgezwungen. 

Der  Querriss  der  Achillessehne  setzt  eine  mächtige  Contraction  der  Waden- 
muskeln voraus,  wobei  etwa  noch,  wie  bei  dem  Springen  auf  unebenem  Boden,  eine 
Dorsalflexion  des  Fusses  mit  gleichzeitiger  Streckung  des  Kniegelenkes  die  Insei^ 
tionspunkte  der  Muskeln  auseinander  zieht  und  den  contrahirten  Muskel  erheb- 
lich dehnt.  lieber  den  Abriss  eines  Stückes  des  Calcaneus,  welcher  unter  gleichen 
Umständen  erfolgen  kann,  ist  §  506  zu  vergleichen.  Aus  der  Distanz  beider 
Bissenden  der  Sehne,  zwischen  welche  man  nicht  selten  einige  Finger  legen  kann, 
ist  die  Verletzung  unschwer  zu  erkennen.  Wie  bei  dem  Abrisse  des  Calcaneus, 
muss  der  Fuss  in  Plantarflexion ,  das  Knie  in  Beugung  gestellt  und  diese  Stel- 
lung durch  Gjpsverband  oder  Schienen  flxirt  werden,  damit  sich  die  genäherten 
Sehnenenden  vereinigen  kOnnen.  Sehr  viel  zuverlässiger  im  Erfolge  ist  die  asep- 
tische Sehnennaht,  welche  schon  mehrfach  ausgeführt  wurde.  Man  spaltet  die 
Haut,  sucht  die  Bissenden  auf  und  vereinigt  sie  durch  einige  Nähte  von  caibo- 
lisirter  Seide  oder  Catgut  Die  gleiche  Behandlung  erfordern  die  Schnittwunden 
der  Achillessehne,  wie  sie  durch  Beil-  und  Sensenhieb  zuweilen  vorkommen.  Die 
Apparate,  welche  man  früher  zur  Behandlung  des  Achillessehnenrisses  erfand,  so 
die  Sandale  von  J.  L.  Petit,  ein  Pantoffel  mit  Kniegurt  und  Lederriemen,  ahn- 
lieh  dem  Handschuhe  von  Feiler  zur  Behandlung  der  Fractura  olecrani,  sind 
unsicher  in  der  Wirkung  und  durch  Gjpsverband  und  Sehnennaht  vollständig 
verdrängt. 

An  dem  dünnen  M,  plantaris,  welcher  zwischen  M.  soleus  und  M.  M.  gastro- 
cnemii  als  langsehniger,  zarter  Muskel  nach  unten  zur  Ferse  verläuft,  will  man 
Bisse  beobachtet  haben,  welche  sich  dadurch  auszeichnen  sollen,  dass  im  Augen- 
blick des  Beissens  ein  Ton,  ähnlicn  einem  Peitschenknalle,  hörbar  ist.  Die  sichere 
Diagnose  einer  solchen  Verletzung  ist  im  IJebrigen  nicht  zu  stellen  und  eine  Be- 
handlung bei  der  functionellen  Bedeutungslosigkeit  dieses  Muskels  OberflOssig. 

An  den  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei,  welche  hinter  dem  Malleolns  ext 
liegen,  haben  zuerst  Monteggia  und  Jarjavay  Luxationen  der  Sehnen  be- 
schrieben, welche  nach  Einriss  der  Sehnenscheide  entstehen,  so  zwar,  dass  hä 
Contraction  der  Muskeln  die  Sehnen  an  die  Aussenfläche  des  Malleolus  ext.  in  das 
subcutane  Bindegewebe  rutschen.  Man  könnte  diese  Luxation  als  eine  habitadle 
bezeichnen.  Sie  wird  lästig  durch  die  Schmerzen,  welche  mit  der  Verschiebung 
der  Sehnen  verbunden  sind.  Eine  chirurgische  Behandlung  dieser  Störung  is^ 
soweit  es  sich  nicht  um  Versuche  handelt,  die  Sehnen  durch  Druckverbftnde  und 
Druckapparate  hinter  dem  Malleolus  ext  zurückzubalten,  bis  jetzt  nicht  unter- 
nommen worden.  Sie  müsste  in  der  aseptischen  Freilegting  der  BohDcin^didde 
und  in  dem  Nahtverschlusse  des  Bisses  bestehen.  Eine  Luxation  der  Sehne  dt$ 
M.  tibialis  posticus  wurde  von  Martins  beobachtet  und  beschrieben. 

ßlutergiXsse  in  die  Peronealsehnenscheiden  kommen  nicht  so  selten  tot. 
Die  analoge  Verletzung  am  Malleolus  int  ist  der  Btuterguu  in  die  Sehnef^cheiät , 
des  M.  tibialis  posticus.  In  den  anderen  Sehnenseheideti,  welche  die  Fussinirtii ' 
umgeben,  werden  Blutungen  nur  vereinzelt  beobachtet  Vs  hfmgi  ilm  theüü  rem 
ihrer  tieferen  Lage  ab  —  Sehnen  des  M.  flexor  haüucis  und  des  M.  ftexor  digltet 
long.  — ,  theils  davon,  dass  sie,  wie  die  an  der  VordürMche  gelegexLen  ScbetdiO 
der  Sehnen  des  M.  tibialis  ant,  des  M.  eitenaaKjJy"*'^ 
digitor.  comm.,  von  zu  starrem  Gewebe  nmgebtn  rf» 
Baum  zu  gewähren.  Dass  auch  hier  dem  Blntr^ 
Hydrops  der  Sehnenscheiden  folgen  kann,  t 
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oder  die  A.  tibialis  post  sowie  die  benachbarten  Knochen,  so  dass  neben  dieser 
Verwandang  die  des  Nerven  zurOcktritt  Wir  beschränken  ans  deshalb  anf  die 
seltenen  F&lle  reiner  Nerventrennung,  wie  sie  durch  Stich-  and  Schnittwunden, 
letztere  besonders  bei  Operationen  Torkommt. 

Bei  der  strengen  Scheidung  der  Innervationsgebiete  der  beiden  grossen  unter- 
schenkelnerven  sind  die  Verletzungen  eines  dieser  Nerven,  so  selten  sie  auch  vor- 
kommen, doch  von  hervorragend  principieller  Bedeutung.  Die  Durchschneidung 
des  K  peroneus,  welcher  alle  Pronatoren  innervirt,  muss  leicht  zur  Bildung  eines 
Klumpfusses  (§523)  führen,  ohne  dass  man  deshalb  gezwungen  wEre,  eine  ant- 
agonistische, dauernde  Contraction  der  Supinatoren  als  Ursache  anzunehmen.  Die 
erste  willkürliche  Contraction  der  Supinutoren  führt  den  Fuss  in  die  Supinations- 
stellung,  und  es  fehlt,  so  lange  der  Verletzte  das  Bett  hütet,  jede  Kraft,  welche 
ihn  wieder  in  die  Pronation  zurückbringen  konnte.  Dann  kann  die  nutritive  Ver- 
kürzung der  Supinatoren  die  Contractur  definitiv  werden  lassen.  Einen  Fall  von 
Trennung  des  N.  tibialis ,  in  welchem  der  Einfluss  dieser  Verletzung  auf  die 
Stellung  des  Fusses  genau  geprüft  wurde,  hat  C.  Hueter  beschrieben,  v.  Lan- 
gen beck  hatte  ein  Stück  des  N.  tibialis  noch  oberhalb  der  Kniekehle,  zusammen 
mit  einem  Myxom,  welches  auf  dem  Nerven  sass,  exstirpiren  müssen.  Wenn  die 
alte  Lehre  von  der  antagonistischen  Contraction  bei  Muskelparaljse  richtig  gewesen 
w&re,  so  hätten  die  intacten  Pronatoren  nach  der  Operation  den  Fuss  in  die  Pho- 
nation fahren  und  einen  Pes  valgus  paralyticus  traumaticus  herstellen  müssen. 
Krampfartige  Contractionen  der  Pronatoren  traten  aber  gar  nicht  ein,  ond  das 
Gewicht  des  Fusses,  welches  denselben  in  die  Sapination  zog,  genügte  als  Gegen- 
kraft gegenüber  den  willkürlichen  Contractionen  der  Pronatoren.  So  blieb  die 
Kranke  von  jeder  Contractur  frei  und  lieferte  einen  sehr  stricten  Beweis  für  die 
Bedeutung  der  passiven  Bewegungskrüfte  in  der  Entwickelung  paralytischer  Con- 
tracturen. 

Was  die  Aiiwendimg  der  Nervennaht  bei  den  Verletzungen  des  N.  peroneos 
und  des  N.  tibialis  betrifft,  so  kann  auf  die  im  Allg.  Theil  gegebenen  Begehi 
(Cap.  2G)  verwiesen  werden. 

Die  Verwundungen  der  Arterien  am  Unterschenkel  sind  keineswegs  selten, 
doch  kommen  sie  kaum  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Knochen  vor,  in  deren 
nächster  Nähe  sie  liegen.  So  sind  es  wesentlich  die  complicirten  Fracturen,  ins- 
besondere die  Schussfracturen,  bei  welchen  Blutungen  aus  der  A.  tibialis  ant  und 
der  A.  tibialis  post  beobachtet  werden.  Eine  gleichzeitige  Verletzung  beider  Ar- 
terion, z.  B.  durch  einen  spitzigen  Knochensplitter  oder  durch  die  Kugel,  kann 
zu  Gangrän  des  Fusses  führen.  Indicirt  nicht  etwa  die  Ausdehnung  der  Welch- 
theilwunde  oder  die  Zermalmung  der  Knochen  die  Amputation,  so  ist  die  locale 
Unterbindung  der  verletzten  Arterien  geboten.  Eigentliche  Continuit&tsunterbin- 
düngen  kommen  in  praxi  kaum  vor,  gleichwohl  ist  die  Ligatur  der  A.  A.  tibialei 
an  der  Leiche,  wie  dies  in  $  509  noch  beschrieben  werden  soll,  sehr  zu  em- 
pfehlen, denn  diese  Hebungen  prägen  die  Lage  der  Arterien  dem  Gedächtnisse  em 
und  erleichtem  ihr  Aufsuchen  am  Lebenden.  Bei  secundären  septischen  Blutungen 
kann  in  Anbetracht  der  tiefen  Lage  der  Arterien  am  Unterschenkel  und  im  Hin- 
blick auf  die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  in  septisch  und  entzündlich  erweichten 
Geweben  die  Continuitätsligatur  der  A.  femoralis  (§443)  den  Vorzug  vor  der  in 
loco  erhalten. 

An  der  Fusswurzei  sind  beide  Stämme  der  A.  A.  tibiales  so  leicht  zugftngig, 
dass  die  Blutstillung  hier  nicht  schwierig  ist  Blutungen  aus  den  Endästen  der 
A.  A.  tibiales  am  Mittelfuss  und  aus  den  plantaren  Arterienbogen  sind  selten  und 
können  immer  durch  Ortliche  Ligatur,  unter  Erweiterung  der  Wunde,  gestillt 
werden.    Dass  den  Blutungen  der  Arterienbogen   in  der  Planta  pedis  eine  viel 
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geringere  Bedeutung  zukommt,  als  den  analogen  aus  den  Palmarbogen  der  Hand 
(§  413),  ist  in  der  Seltenheit  der  Stich  Verletzungen  des  Fujssea  und  in  der  rela- 
ti?eü  Kteiuheit  der  Fussarterien  begründet 

iiltitungen  aus  f'aricen,  welche  sogar  t^dtlich  werden  können^  wurden  schon 
im  Allg.  Thl.  (Cap.  25)  erwähnt;  dort  wurde  auch  schon  ihre  Behandlung,  die 
Hochlagerung  der  Extremität  und  die  Compression  erörtert  Vgl*  über  Varioen 
anch  §  535. 

§  509.     Die  ContinuitätBUDterhinduogen  der  A.  tibialis  ani  und 

der  A.  tibialis  post 

l)  Die  Unterbindung  der  A,  tibialis  auL  an  der  Grenze  zwischen  dem 
mittleren  und  unteren  Drittel  des  Unterschenkels,  Man  bestimmt  mit  dem 
Finger  den  freien,  äusseren  Band  der  Tihia,  die  Crista  tibiae  uud  führt  nach 
aussen  von  dem  ersten  Muskel,  welcher  diesem  Bande  anliegt,  also  an  dem 
Äusseren  Bande  des  M.  tibialis  ant,  einen  Längsschnitt  von  mindestens  5  Cm. 
Lange.  SvUte  der  M.  tibialis  ant.  nicht  fühlbar  oder  sichtbar  sein,  so  fällt  der 
Schnitt  2  Cm.  von  dem  Bande  der 
Tibia  ab,  bei  sehr  dicker  Wade  bis 
zu  3  Cm.,  parallel  dem  Knochen- 
rande. Die  Fascia  cruris  wird  in 
derselben  Linie  und  in  der  ganzen  AMb.a, 

lAVi^^  der   Hantwunde    gespalten.  Kper, 

Nun  erkennt  mau  den  Zwiöchen-  M.e^t.hJ. 
räum  zwischen  dem  M.  tibiulii  ant 
nach  innen  und  dem  M.  eitensor 
hallucLs  nach  aussen  (Fig.  32 S). 
In  diesem  Zwischenräume  dringt 
das  Messer  vor,  während  die  bei- 
den Muskeln  mit  stumpfen  Haken 
aoseiBandergehaiten  werden.  Erst 
auf  dem  Ligitmentum  interossenm, 
also  in  tiet«r  Lage,  findet  man  die 
Arterie,  welche  von  zwei  kleinen 
Venen  begleitet  ist  Der  N.  pero- 
neus liegt  an  ihrer  äusseren  Seite. 
Höher  oben  ist  die  Unterbindung 
der  A,  tibialis  ant  wegen  der  tiefen 
Lage  des  Ligamentum  ioterosseum, 
dem  die  Arterie  fortwährend  an- 
liegt, sehr  schwierig,  weiter  nach 
unten  dagegen,  wo  die  Muskeln 
sehnig  und  schmal  werden,  so  leicht, 
dass  es  für  «liesü  Stelle  kaum  einer 
besonderen  Einübung  bodarf, 

2)  Die  Unterbiudumj  der  A, 
tibialis  posiica  in  der  Mitie  des 

U^iterschenAt'is f  zuerst  von  Travers  am  Lebenden  unternommen.  Man  führt 
einen  ungefähr  lo  Cm,  langen  Schnitt  gerade  auf  den  Innenrand  der  vorderen 
Fläche  der  Tibia.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  cruris  liegt  die  innere  In- 
sertion des  M.  tioleus  am  Tibiarande  frei,  welche  von  dem  Knochen  abgelöst  wer- 
den muss.     Hierdurch  wird  es  möglich,  den  Soleus  und  die  beiden  M.  M.  gastro- 
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CDemii  von  der  tiefen  Muskelschicht,  dem  M.  flexor  digitor.  comm.  long.,  dem 
M.  tibialis  posi  und  dem  M.  flexor  halluc  long,  nach  hinten  abzudrängen.  Diese 
drei  Muskeln  liegen  auf  dem  Ligamentum  interosseum  auf  und  sind  von  dem 
M.  soleus  durch  ein  besonderes  Fascienblatt  geschieden,  welches  nunmehr  durch 
das  Abheben  des  Soleus  nach  hinten  sichtbar  wird.  Spaltet  man  diese  Fasele 
der  Länge  nach  in  der  Weise ,  dass  der  Schnitt  dem  ersten  inneren  Muskel'mter- 
stitium,  zwischen  M.  flexor  digit.  comm.  long,  und  M.  tibialis  post,  entspricht, 
so  findet  man  die  A.  tibialis  post.,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  N.  tibialis, 
welcher  bei  der  Unterbindung  sorgfältig  von  der  Arterie  isolirt  werden  mus& 
Im  zweiten  äusseren  Muskelinterstitium  liegt  zwischen  dem  M.  tibialis  post  und 
dem  M.  flexor  halluc.  long.,  welcher  von  der  Fibula  entspringt,  die  A.  peronea 
(Fig.  353,  §  549);  doch  ist  diese  Arterie  wegen  ihrer  tiefen  Lage  von  dem  ge- 
schilderten ünterbindnngsschnitte  aus  kaum  zu  erreichen.  Die  Ligatur  der  A. 
tibialis  post  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ist  ein  schwieriges  Unternehmen, 
besonders  bei  muskelkräftigen  Individuen.  Deshalb  wurde  auch  oben  ein  liem* 
lieh  langer  Schnitt  empfohlen.  Wird  die  Durchschneidung  der  Insertion  des 
M.  soleus  versäumt,  so  kann  es  dem  Anfänger  begegnen,  dass  er,  in  der  Meinung, 
die  ganze  Schicht  der  Wadenmuskeln  abzuheben,  sich  in  den  Zwischenraum  zwischen 
den  M.  M.  gastrocnemii  und  dem  M.  soleus  verirrt,  hier  die  dänne  Sehne  des 
M.  plantaris  aufflnclet  und  sie  für  die  gesuchte  Arterie  hält. 

3)  Die  Unterbindung  der  A.  iihialis  postica  am  Malleolns  int  Man  be- 
stimmt den  inneren  -  unteren  Band  des  Malleolus  int  und  den  inneren  Knochen- 
rand der  Sohlenfläche  des  Calcaneus,  nicht  den  Band  der  Weichtheile  der  Ferse; 

gerade  in  der  Mitte  zwischen 
^        diesen  beiden  Bändern  liegt 
die  Arterie.      Entsprechend 
ihrem  Verlaufe   vom  Unter- 
schenkel zur  Planta  pedis,  in 
einem   Bogen,  dessen  Oon- 
vexität  gegen  die  Ferse  ge- 
richtet ist,  fahrt  man  einen 
bogenförmigen  Schnitt  (Fig. 
-mib.     329).    Nach  Trennung  der 
Haut    erscheinen    die    zer- 
streuten BQndel  des  Ligam. 
Fig.  829.  laciniatum,  deren  Verlauf  die 

Unteibindosg  dtr  A.  tibUlii  poitlea  (A.  tib.  p.).  N.  tib.  Nerr.  tibUlit.     BichtUUg  des  Schnittes  SCUk- 

recht  kreuzt  Diese  Fasern 
werden  durchschnitten,  und  man  findet  die  Arterie  begleitet  von  zwei  ziemlich 
breiten  Venen,  welche  sich  an  der  Leiche  dadurch  leicht  von  der  Arterie  unter- 
scheiden lassen y  dass  sie  mit  venösem  Blute  gefällt  sind,  während  die  Arterie 
meist  leer  ist.  Der  N.  tibialis  zieht  am  unteren  Bando  des  (Jefässbfindels  nach 
abwärts.  Hinter  dem  Nerven  und  den  Gefässen  liegen  die  Sehnenscheiden  des 
M.  tibialis  post,  des  M.  flexor  digitor.  comm.  long,  und  des  M.  flexor  hallncis; 
sie  dürfen  nicht  eröffnet  werden.  Nahe  der  Unterbindungsstelle  erkennt  man 
gewöhnlich  den  Abgang  eines  grösseren  arteriellen  Astes,  welcher  abwärts  zum 
i^erioste  des  Calcaneus  verläuft. 

§  510.    Die  Entzündungen   an  der  Haut  dos  Unterschenkels  und 
des  Fusses.     Unguis  incarnatus. 
An  der  Haut  des  Unterschenkels  treten  oft  geringfügige  Entzündungen,  ins- 
besondere Furunkel  und  Ekzeme  auf,  welche  anfänglich  sehr  harmlos  erscheinen, 
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aber  ohne  die  geeignete  Behandluog  und  unter  dem  Eiuflnsse  des  beim  Stehen 
ersebwerten  Blutkreislaufes  zu  Geschwüren  fübren.  Die  Haut  des  Untersehenke]» 
iat  Ütwrhaüpt  so  vorzugsweise  das  Gebiet  der  Geschwüre,  dass  die  im  AUg.  ThL 
(§  44)  gegebene  Darstellung  der  Hautgeschwüre  schon  auf  die  am  Unterschenkel 
Bücksicht  nahm.  Es  wurde  insbesondere  dort  auf  ihre  Entstehung  aus  den  ?er- 
schiedeuäten  Ursachen,  aus  Ekzemen,  Furunkeln,  Verletzungen,  eiteriger  Schmel- 
zung von  Hautsypbilomen  n,  s»  w„  sowie  auf  ihre  Behandlung  näher  eingegangen* 
Wir  verweisen  daher  hier  auf  den  Alig.  ThL  (Cap.  6). 

An  der  Haut  des  Fusses  entstehen  durch  Stiefeldruck  besonders  häufig 
Schwieieti  und  Binsen,  ü'i^  Schwielen  werden  zuweilen  auüserurdentlich  schmerz- 
haft und  verlangen  dann  das  Abtragen  mit  dem  'Messen  Durch  Bersten  einer 
Druckblase  kann  ebensowohl,  wie  durch  Risaigwerden  einer  Schwiele  die  directe 
septische  Infection  des  PapiHarkÖrpers  veranlasst  werden.  Die  Vorgänge  sind 
analog  denjenigen  an  der  Volaibaut  der  Hand  und  der  Finger  (§  416).  Wie  die 
Palma  manus,  so  ist  auch  die  Planta  pediä  anatomisch  disponirt  zur  panaritialen 
Entzündung,  aber  die  Zahl  der  Panaritien  am  Fasse  ist  doch  sehr  klein,  weil  an 
den  mit  Stiefeln  und  Schuhen  bedeckten  Füssen  nur  selten  Gelegenheit  zur  sep- 
tischen Infection  gegeben  wird.  Nur  an  barfüssigen  Menschen  beobachtet  man 
Panaritien  der  Fusssohle  in  grösserer  Zahl.  Sie  haben  hier  dieselbe  Bedeutung, 
zeigen  dieselben  Erscheinungen  und  erfordern  dieselbe  Behandlung  wie  die  Pan- 
aritien der  Finger  und  der  Hand,  so  dass  auf  §§  416 
und  417  verwiesen  werden  kann,  üeber  Entzündungen 
der  Hühneraugen  vgl  $  535. 

ßer  eingewachsene  Nagel,  Unguis  incarnalus, 
ist  eine  sehr  häufige  Krankheit.  Ihr  Wesen  besteht 
aber  nicht  darin,  dass,  wie  der  Name  andeutet,  der 
Kagel  etwa  wegen  falschen  Wachsens  ,4^  das  Fleisch" 
eindringt,  sondern  umgekehrt,  das  Fleisch,  d.  h.  die 
Haut  des  Nagelfalzes,  wächst  in  den  Nagel.  Der  An- 
fang der  Krankheit  ist  ©ine  einfache  Onychia^  eine 
Entzündung  des  Nagelfalzes  und  des  Nagelbettes.  Bei 
mangelhafter  Keinlgung  bleibt  Schmutz  vermischt  mit 
Spaltpilzen  in  der  Binne  des  Nageifalzes  haften  (Fig. 
33ür),  und  die  letzteren  finden  in  den  weichen  Epi- 
dennislagem   dieser   Binne  genügenden  Nährstof ,   um 

zu  wuchern  und  eine  Entzündung  des  Papillarkörpers  mit  Granulaüonsbildung 
und  Eiterung  zu  veranlassen.  Die  Granulationen  (gr)  umwachsen  den  Rand 
des  Aagets;  zwischen  ihnen  und  dem  Nagel  stagnirt  der  Eiter,  zersetzt  sich 
und  unterhält  und  steigert  die  Entzündung.  Endlich  werden  die  Schmerzen  so 
gross,  dass  der  Kranke  nicht  mehr  gehen  kann  und  sich  gern  jeder  Operation 
unterzieht. 

Mit  dem  Namen  Onychia  maligna  bezeicLnete  Wardrop  (1814)  eine  Form 
der  Nagelbettentzündung,  welche  anter  Bildung  und  raschem  Zerfall  eines  schwam- 
migen Granulationsgewebes  zum  Abheben  des  ganzen  Nagels  führt  An  seiner 
Stelle  bleibt  ein  schmutziges  Geschwür  zurück,  welches  sehr  geringe  Tendenz  zur 
Heilung  zeigt,  und  auf  dessen  Grunde  der  neugebildete  Nagel  immer  wieder  in 
seinen  Anfingen  nekrotisch  abgestossen  wird.  Manche  derartige  Fälle  gehören 
der  Syphilis  an  (§  535),  andere,  die  Vanzetti  (1872)  vorzugsweise  unter  dem 
Kamen  der  Onychia  maligna  zusammenfesst,  scheinen  durch  die  Tuberkelnoie 
bedingt  zu  sein.  K  v.  Meyer  (1887)  hat  wenigstens  in  einem  von  Czerny 
beobachteten  Falle  Tuberkelbacillen  nachweisen  können.  Ob  noch  andere  Noxen 
ebenfalls  dieses  KrankheitsbÜd  veranlassen;  bleibt  dahingestellt. 

19» 
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Fflr  die  Anfänge  des  eingewachsenen  Nagels  wird  das  Bephuehi  mit  Eisenr 
Chloridlösung  empfohlen.  Die  "Wirkung  dieses  Mittels  kann  man  sich  insofern 
erklären,  als  es  sowohl  das  GeschwQr  aseptisch  macht,  als  auch  eine  Gerinnung 
des  Blutes  in  den  Capillaren  zur  Folge  hat  So  schrumpfen  die  Granulationen  zu 
einem  trockenen  Schorfe  ein,  nach  dessen  Abstossen  die  Heilung  ToUendet  ist 
Bei  lange  bestehender  Onychia  und  starker  Wucherung  der  Granulationen  darf  man 
auf  einen  Erfolg  solcher  Bcpinselungen  nicht  mehr  rechnen.  Ebensowenig  nfttzen 
kleine  HeftpfiasterrOUchen,  durch  welche  man  die  wuchernden  Granulationen  zn- 
sammenzudrOcken  sucht,  oder  gar  kleine  federnde  Apparate  aus  Stahl  (MathieuJ^ 
die  den  Nagelrand  aus  den  Granulationen  herausheben  sollen. 

Die  einfache  operative  Behandlung  des  Unguis  incamatus  besteht  darin, 
dass  man  in  der  Narkose,  oder  auch  bei  Artlicher  AnSsthesie  durch  Aetherspray 
oder  durch  Bepinseln  mit  Cocainum  muriaticum,  den  Nagel  der  Länge  nach  spaltet 
und,  wenn  die  Krankheit  beide  Seitenränder  befiel,  beide  Hälften,  sonst  nur  die 
entsprechende  Hälfte  entfernt  (Dupuytren).  Zur  Trennung  des  Nagels  schiebt 
man  das  spitze  Blatt  einer  starken  Schere  unter  den  Nagel  bis  zum  hinteren  Bande 
ein  und  schliesöt  die  Scherenblätter.  Dann  werden  die  Nagelhälfton  mit  einer 
Komzange  nach  der  Seite  umgewälzt  und  herausgezogen.  Die  kleine  Wunde  heilt 
in  wenigen  Tagen  unter  dem  aseptischen  Verbände.  Nach  Entfernung  des  Nagels 
kann  der  Eiter  nicht  mehr  unter  ihm  stagniren,  und  die  Granulationen  schrumpfen 
schnell  zusammen. 

Bildet  sich  der  Nagel  aus  dem  erhaltenen  Nagelbette  wieder  Tollst&ndig,  so 
kommt  es  häufig  zu  Becidiven.  Deshalb  empfahl  man  früher  als  Badicaloperatioa 
die  Exstirpation  des  ganzen  Nagelbettes.  Das  ist  entschieden  zu  weit  gegangeo. 
Es  genügt,  den  Nagelfals  abzutragen,  und  zwar  in  einer  Breite,  welche  in  der 
Fig.  330  auf  dem  Durchschnitte  durch  xx  bezeichnet  ist  Das  Verfahren  rflhrt 
nach  C.  Hueter  von  Smyly  (Dublin)  her;  neuerdings  ist  es  auch  von  Emmert 
u.  A.  beschrieben  worden.  Indem  man  den  NagelfEilz  entfernt,  wird  das  Haften 
Ton  Schmutz  vermieden,  und  die  Becidive  bleiben  aus.  Die  Onychia  maligna  er- 
fordert  immer  die  Wejg^nahme  des  ganzen  Nagels. 

Die  subcutane  Phlegmone^  die  Lymphangioitis  und  das  Erysipelas  treten 
am  Fuss  und  Unterschenkel  häufig  auf,  wenn  auch  nicht  ganz  so  häufig,  wie  an 
Hand  und  Vorderarm ,  weil  eben  die  Gelegenheit  der  septischen  Infection  kleiner 
Wunden  an  den  Zehen  und  der  Haut  des  Fusses  seltener  gegeben  ist  Verlauf  und 
Symptome  zeigen  nichts  Aussergewöhnliches,  so  dass  auf  den  Allg.  Thl.  ($  63  and 
Cap.  13)  und  auf  die  analogen  Krankheitsformon  an  Hand  und  Vorderarm  ({415} 
verwiesen  werden  kann.  Furunkel  kommen  vorwiegend  an  der  Dorsalhant  des 
Fusses,  wie  an  der  Hand,  zur  Entwickelung. 

Die  Nothwendigkeit  correcter  Behandlung  aller  eiterigen  Entzündungen  mit 
Incisionen  und  Drainage  ist  um  so  mehr  zu  betonen,  als  es  bei  der  mangelhaften 
Ernährung  der  Haut  zu  ausgedehnter  Nekrose  kommen  kann.  So  entstehen  hier 
nicht  selten  grosse  Geschwüre,  deren  Heilung  nur  mühsam  gelingt.  Wie  sich  aus 
wiederholton  Schüben  des  Erysipelas  eine  Elephantiasis  Arabum  am  Fuss  und 
Unterschenkel,  bis  zum  Oberschenkel  aufsteigend,  entwickeln  kann,  wurde  im  Allg. 
Thl.  (Cap.  18)  schon  erwähnt 

An  der  Plantarhaut  des  Fusses  sind  eigenthümliche  Geschwürsformen  unter 
dem  Namon  des  Mal  perforant  du  pied,  zuerst  von  V^signi^  (1852),  später 
von  Fol  1  in  (1863)  beschrieben  worden.  Diese  Geschwüre  zeigen  die  blondere 
Neigung,  von  der  Haut  aus  durch  die  Aponeurosis  plantaris  und  durch  die  kurzen 
Muskeln  und  Sehnen  hindurch  in  die  Tiefe  gegen  dep  Zwischenraum  der  Meta- 
tarsalknochen  zu  dringen,  ohne  sich  auf  der  Fläche  auszubreiten.  Leplat  &nd 
als  Ursache  Endarterütis  der  Arterien  an  Unterschenkel  und  Fuss,   und   in  der 
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Thai  i^ehürt  eine  ganzo  Anzahl  solcher  Ge^hwQre  bei  älteren  Leuten  offenbar  zu 
den  ErBcheiDungeTi  der  Gajigraena  senilis  (§  511)*  Andere  mögen  aus  vernaeh- 
lääsigten  Panaritien,  aus  Eantcareinomen  oder  aus  der  Vereiterung  tiefgelegener 
Schleimbentel  (GossoHn)  hervorgehen.  Wieder  andere  scheinen  mit  Diabetes 
mellitus  in  uraächlicliem  Zusammenhange  zti  stehen  (Jeannel  LSSG),  oder  sind» 
nach  der  Ansicht  von  H.  Fischer,  P.  Bruns,  Sonnenburg,  neuropnraiyti- 
nchen  Ur Sprunges t  d.  h.  die  Lähmung  sensibeler  und  vasomotorischer  Nerven  führt 
zu  Geschwüren.  Dteso  letzteren  zeigen  mithin  einige  Aehnlichkeit  mit  der  Lepra 
(§  422),  die  indess  auch  in  ihrer  echten  Form  als  Lepra  anaesthedea  am  Fasse 
und  den  Zehen  vorkommt  Sie  hat  sowohl  tiefgreifende  Geschwöre  (Estland er), 
als  auch  das  Abfallen  der  nekrosirten  Zehen  zur  Folge.  Endlich  kann  auch  die 
Ergetin Vergiftung  eine  Nekrose  der  Zehen  bedin^'en. 

Die  Behandlung  des  Mal  perforant  du  pied  besteht  im  Aetzen,  Aushrennen, 
Ausschneiden  des  Geschwüres,  im  Spalten  der  tiefen  Gänge.  Gegen  die  Anästhesie 
wild  die  Elektricität  empfohlen. 

Ueber  Decubitus  der  Ferse  ist  §  499  zu  vergleichen.  Ausser  durch  schlecht 
angelegte  Gypsverbände  kann  das  Decubitusgeschwtr  der  Ferse  auch  durch  langes 
Liegen,  besonders  hei  Lähmung  der  Nerven,  z,  B.  nach  Verletzungen  des  EQcken- 
markes  entstehen.  Der  autiseptische  Verband  ist  auch  hier  die  beste  Behandlung 
f&r  den  Deeuhitii& 


§  511. 


Die  snbfascialen  Phlegmonen.     Erfrierung  des  Fasses. 
Gangraena  senilis  an  den  Zehen  und  dem  Fusse. 


^^^B       Die  gewöhnlichsten  Ursachen  der  subfascialen  Phlegmone  sind  offene  Wunden 
^Hpnr  Weichtlieile,  welche  bis  unter  die  Fascie  reichen,  oder  aber  in  die  Tiefe  fort- 
j     geleitete  Entzöndungen  des  subcutanen  Gewebes.     Solche  Uebergänge  einer  sub- 
I      cntanen  Phlegmone  zur  subfascialeu  sind  an  der  Hückenfläche  des  Fasses  ziemlich 
I     liäii%,  selten  dagegen  an  der  Planta  pedis.    Hier  bildet  die  feste  und  gefEsäanne 
I     Apcneurosis  plantaris  eine  Scheidewand  gegen  die  subcutane  Entzündung,  welcher 
I      zudem,  wegen  der  kurzen  und  senkrechten  Faserung  des  Gewebes  der  Planta,  der 
phlegmonöse  Charakter  meist  fehlt.     Ist  aber  einmal  die  Eiterung  in  das  Binde- 
gewebe unter  der  Aponenrobis  plantaris  vorgedrungen,  so  werden  unter  dem  hohen 
I     Drucke  die  üebererregenden  Noxen  rasch  resorbirt,  und  es  begleitet  daher  die  sub- 
aponeurotische  Phlegmone  ein  hohes   und  gefährliches  Fieber*     Functionelie  Stö- 
rungen  kommen  hier  weniger  in  Betracht,   als   bei  den  analogen  Entzündungen 
unter  der  Aponeurosis  palmaris  der  Hand  (§  4 1 6).    Gewiss  treten  auch  hier  Ver- 
wachsungen der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden,  Sehuennekrose  n.  s.  w.  ein,  aber 
auch  mit  unbeweglichen  Zehen,  ja  zur  Noth  mit  ud beweglichem  Fusse  kann  der 
Genesene  doch  immer  gehen.    Auf  die  schwierige  Beherrschung  der  tiefen  Phleg- 
mone am  Fussö  durch  Incision  und  Drainage  wurde  in  §  Su6  (Schluss)  hingewiesen. 
(Ausser  Verletzungen  fuhren  die  schwerste  Form  der  Erfrierung,  die  Frost- 
ffongräti,  sowie  die  Gangraena  senilis  zu  subfascialer  Phlegmone.    Die  letztere, 
im  Allg.  Tbl  (§  55)  nur  kurz  als  Folgezusiand  der  Endarterlitis  erwähnt,  bedarf 
hier  noch  einiger  klinischer  Bemerkungen. 
L  Die  Gangraena  senilis  tritt  selten  vor  dem  70,  Jahre  auf  und  ist  bei  Männern 

l      Tiel  häulger,  als  bei  Frauen*     Sie  beginnt  fast  immer  an  der  grossen  Zehe, 
■     so  dass  neben  der  Endaiteriitis  gewiss  auch  die  weite  Entfernung  der  Zehen,  be- 
r     sonders  der  Grosszehenspitze  Ton  dem  Herzen  das  Aufhören  der  Ernährung  be- 
günstigt    Im  ersten  Anfange  bildet  sich  oft  nur  ein  Meiner »  bräunlicher  Fleck 
in  der  Haut,  zuweilen  von  einer  blasigen  Erbebung  der  Epidermis  bedeckt,  welche 
Blntsemm   enthält.     Später  wird  die  Haut  schwarz,  und  nun  schreitet  die  Ver- 
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firbung  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  zur  Basis  fori  Inzwischen  können  die- 
selben Veränderungen  auch  an  den  anderen  Zehen  beginnen.  Die  Schmerzen  sind 
Ton  Anfang  an  sehr  bedeutend.  Nach  Eröffnung  der  Blasen,  welche,  wie  die  brfton- 
liche  Verfärbung  der  Haut,  die  Folge  venOser  und  capillarer  Blutstauung  bei  man- 
gelndem arteriellen  Drucke  sind,  trocknen  die  abgestorbenen  Q^webe  vollkommen 
ein  und  mumiflciren.  Nur  am  Bande,  gegen  die  noch  ernährte  Region  hin,  ent- 
halten die  absterbenden  Gewebe  Feuchtigkeit  genug,  um  zu  faulen  und  hierdurch 
entzündliche  Vorgänge  in  den  noch  lebenden  zu  veranlassen.  Oft  sind  diese  Ent- 
zündungen, weil  eben  die  Blutzufuhr  schon  unvollkommen  ist,  sehr  niedrig,  in 
anderen  Fällen  aber  auch  wieder  so  hoch,  dass  sie  in  der  Form  der  subfascialen 
Phlegmone  unter  hohem  Fieber  das  Leben  bedrohen.  Hiemach  variirt  der  Verlauf 
der  Gangrän  in  seiner  zeitlichen  und  örtlichen  Intensität.  Zuweilen  tritt  der  Tod 
schon  wenige  Wochen  nach  dem  ersten  Erscheinen  der  Gangrän  an  der  Zehenspitze 
ein ;  ein  ander  Mal  schiebt  sich  die  Gangrän  unter  geringem  Fieber  von  den  Zehen 
zum  Mittelfusse,  zur  Fusswurzel,  endlich  bis  zum  Unterschenkel  hinauf,  nnd  der 
Kranke  erliegt  erst  nach  Monaten  einer  chronischen  Septikämie.  Da  bei  Kranken 
dieser  Art  nicht  selten  auch  Klappenfehler  am  Herzen  und  andere  Störungen  vor- 
liegen, so  kann  der  Tod  auch  durch  diese  Complicationen ,  durch  hjpostatische 
Pneumonie,  Bronchitis,  Albuminurie  u.  s.  w.  eintreten. 

Frost-  und  Altorsgangrän  der  Zehen  und  des  Fusses  erfordern  die  Amputation 
(§§  544 — 549),  doch  ist  die  Prognose  dieser  Operationen  in  beiden  Fällen  durchaus 
verschieden.  Bei  Frostgangrän  kann  die  Amputation  ein  recht  gutes  Resultat  er- 
geben, vorausgesetzt,  dass  sich  durch  Eiterung  und  Granulation  das  Todte  von 
dem  Lebendigen  abgegrenzt  hatte,  ferner,  dass  an  sonst  kräftigen  Individuen  und 
im  Gesunden  operirt  wurde.  Getrübt  wird  die  Prognose  nur  dann,  wenn  das  Fort- 
schreiten der  septischen  Phlegmone  zwingt,  die  Amputation  an  hoch  fiebernden 
Kranken  und  in  entzündeten  Geweben  auszuführen.  Im  letzteren  Falle  kann  die 
aseptische  Heilung  misslingen,  weil  die  Ortliche  Antlseptik  nicht  vollständig  wirkte, 
oder  die  Wundflächen  von  dem  strömendem  Blute  aus  von  neuem  inficirt  wurden. 
Immerhin  ist,  unter  Anwendung  der  Antiseptik,  auch  bei  diesen  gewissermassen 
intermediären  Amputationen  die  Zahl  der  Erfolge  recht  gross. 

Ganz  anders  steht  es  um  die  Prognose  bei  Gangraena  senilis.  Auch  hier 
bemüht  man  sich,  durch  antiseptische  Berieselung  und  Umhüllung  die  Fäulniss 
der  absterbenden  Gewebe  zu  verhüten  und  zu  beseitigen,  sucht  durch  kräftige  Nah- 
rung, alkoholische  Getränke,  stimulirende  Arzneimittel  die  allgemeine  Biutcirculation 
zu  heben,  lagert  den  Fuss  hoch,  um  die  Blutstauung  fem  zu  halten  und  gibt 
warme  Bäder,  damit  eher  eine  Domarcation  erfolge.  Aber  trotz  alledem  kommt 
es  selten  zur  Abgrenzung  der  Gangrän,  oder  sie  tritt  scheinbar  für  kurze  Zeit  ein, 
um  dann  später  die  Grenze  wieder  zu  überschreiten.  Soll  nun  der  Kranke  nicht 
ohne  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  hinsterben,  so  muss  zur  Amputation  des 
Beines  geschritten  werden.  Man  sollte  nun  niemals  in  einer  Höhe  ampatiren,  in 
welcher  die  Temperatur  gegenüber  der  des  gesunden  Beines  gesunken  erscheint; 
fost  ausnahmslos  tritt  dann  Gangrän  der  Wunde  mit  schnell  tödtlichem  Ausgange 
ein.  Nur  die  hohe  Amputation,  fern  von  den  gangränösen  Theilen,  kann  hier  in 
Frage  kommen,  und  zwar  entweder  die  Ampuiatio  cruris  im  mittleren  Drittel 
(5  549)  oder  hesser,  die  Amputalio  femoris  im  unteren  Drittel  (§  496).  Zu  der 
letzteren  erhält  man  allerdings  nur  schwer  die  Einwilligung  des  Kranken,  und 
doch  ist  sie,  wie  englische  Chirurgen  schon  längst  hervorgehoben  haben,  die  Ope- 
ration, welche  am  ehesten  noch  Aussicht  auf  Bettung  gewährt.  Es  ergibt  sich 
das  aus  dem  pathologisch -anatomischen  Befunde.  In  der  Begel  nämlich  hat  die 
Endarteriitis  beide  Aeste  der  Art  femoralis,  die  Tibialis  antica  und  postica,  be- 
fallen und  erstreckt  sich  auch  noch  ein  Stück  weit  auf  den  Stamm.    Wird  nun 
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im  ÜQtdrschenkel  abgesetzt,  so  trifft  der  Sclinitt  zwar  noch  gesunde»  aber  doch 
nur  mangelhaft  ernährte  Weichtheüe;  die  durchschnittenen  Arteiiae  tibiales  er- 
weisen sich  in  den  Wandungen  stark  yerdickt,  diis  Lumen  ist  eng,  fehlt  sogar 
zuweilen  schon  bei  der  einen  Tibialis.  Da  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
die  Stumpfgangrän  der  Operation  auf  dem  Fasse  folgt.  Am  Oberschenkel  liegen 
dagegen  <!ie  Verhältnisse  günstiger.  Hier  mtiss  die  Endarteriitis  schon  sehr  weit 
vorgeschritten  sein,  um  das  Lnraen  der  Femoralis  in  bedenklichem  Grade  zu  ver- 
engen; die^  wenn  auch  dünnere  Blutsäule  reicht  doch  meist  aus,  am  den  Ampu- 
tationsätumpf  vollauf  zu  ernähren p  zumal,  wenn  vom  Lappenschniite  nnd  der 
Manschettenbildnng  abgesehen  und  der  ein-  oder  zweizeitige  Zirkelschnitt  ange- 
wendet wird  (§  49ü).  Man  kann  die  Absetzung  im  Oberschenkel  heutzutage  um 
so  eher  empfehlen,  als  die  Aseptik  auch  auf  diesem  Gebiete  die  Erfolge  wesent- 
lich gebessert  hat.  Immerhin  muss  bei  der  Prognose  mit  den  krankhaften  Ver- 
minderungen der  Arterien  gerechnet  worden,  sowie  mit  dem  Allgemeinzustande  des 
Kranken.  Altersschwäche  und  vor  allem  eine  schon  bedeutende  septische  Infectioa 
zerstören  auch  heutzutage  noch  oft  genug  die  Hofnungen^  welche  man  auf  den 
localen  aseptischen  Verlauf  der  Amputationswimde  baute. 


{  512.     Entzündung  der  Unterschenkolknochon.     Entzündungen 
des  Talocruralgelenkes. 

Am  Tibiaschüfte  kommt  die  Myelitis  acuta  kaum  seltener  vor,  als  am  unteren 
Ende  des  Femur  (§  477),  Sequeslrotomten  werden  daher  auch  hier  ziemlich 
hau0g  nothwendig,  doch  sind  sie  relativ  leicht,  weil  die  oberÜHtMiehe  Lage  der 
Crista  tibiae»  wo  die  meisten  Fisteln  ausmünden,  einen  freien  Zugang  zur  Sequester- 
lade gewährt  Den  im  Alig.  Thl  (Cap.  28)  gegebenen  Regeln  der  Sequestrotomie 
sind  somit  weitere  Bemerkungen  nicht  hio zuzufügen. 

Eigenthümlich  ist  die  Neignng  des  Markgewebes  am  oberen  und  unteren  Ende 
der  Tibia  zur  Bildung  von  Knochenabscessen.  Sie  vrurden  von  Brodie  zuerst 
beschrieben.  Der  gr^s^te  Theit  doi-selben  gehört  in  das  Gebiet  der  Myelitis  gra- 
nulosa  (§  47S),  ein  anderer  aber  in  das  der  eiterig  scktnelzenden  fCnochen.' 
syphilome,  wie  überhaupt  syphilitische  Erkrankungen  der  Tibia  ziemlich  häufig 
sind  (§  536).  Heftige  nJlchtliche  Schmerzen  mit  gleichzeitiger  Auftreibung  der 
oberen  und  unteren  Epipliyse,  Auftreten  von  Fieber  machen  den  Knochenabscess 
wahrscheinlich.  Die  Diagnose  stellt  man  mit  dem  Drillbohrer  fest  und  legt,  sowie 
Eiter  neben  der  Bohrnadel  abfliesst,  mit  dem  Trepan  oder  dem  Meissel  eine 
breite  Oeffnimg  an.  An  der  Fibula  kommt  die  Myelitis  acuta  selten  vor,  fdhrt 
aber  leicht  zur  Bildung  langer  TotaUequoster,  deren  Entfernung  indessen  nicht 
schwierig  isi 

Wie  bei  den  Verletzungen  {§  503),  so  muss  auch  bei  den  Entzündungen 
Tahcmral-  und  Tafotarsalgeknk  gesondert  werden,  obwohl  auch  hier  manche 
üebergange  bi^stehen.  Die  den  Traumen  fulgcnden  serös-fibrinösen  oder  eiterigen 
Entzündungen  fanden  schon  in  den  $§5€0  — 5U5  gelegentliche  Besprechung;  ins- 
besondere wurde  }  5t}3  auf  die  den  Schussfracturen  folgende  Eiterung  im  Grelenke 
hingewiesen.  Hier  interessiren  uns  vorzugsweise  die  nichttraumaäschen  Gelenk- 
entzündungen. Zunächst  sind  da  zu  nennen  die  acuten  and  chronischen  Formen 
der  Püfyarihritis^  und  zwar  der  Polyarthritis  synovialis  sowohl,  wie  der  Polt/' 
panarihriiis  (Allg.  Thl.  Cap,  1 2).  Auch  die  Arthritis  urica,  welche,  wie  wir  noch 
hören  werden  (§  518),  vorzugsweise  am  Halluxgelenko  Platz  greift,  setzt  sich  bei 
späteren  Anfällen  auch  manchmal  im  Talocruralge lenke  fest  Weit  wichtiger  aber 
und  von  der  eingreifendsten  prognostischen  Bedeutung  sind  die  Beziehungen  der 
Tuberkulose  zu  den  Entzündungen  des  Talocruralgelenkea. 
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Oefters  kann  man  beobachten,  dass  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Sandern 
eine  spontane,  d.  h.  eine  Sjnovitis  von  unbekannter  Ursache  auftritt  Anfangs 
erscheint  diese  in  der  Form  der  einfachen  Sjnovitis  serosa,  in  der  Regel  jedoch 
schon  mit  etwas  mehr  Anschwellung  des  parasjnovialen  Gewebes,  als  es  die  seröse 
Sjnovitis  an  anderen  Gelenken  mit  sich  bringt  Zuweilen  ohne,  zuweilen  auch 
trotz  correcter  Behandlung,  stellen  sich  die  Zeichen  des  TJeberganges  der  Sjnovitis 
serosa  in  die  Sjnovitis  suppurativa  ein;  dann  folgen  Fistelbildungen  und  schliess- 
lich der  Tod  durch  Miliartuberkulose  (G.  Haeter).  In  anderen  F&llen  ist  die 
Sjnovialtuberkulose  eine  Theilerscheinung  der  schon  bestehenden  Allgemeintuber- 
kulose, wie  dies  vorzugsweise  bei  Erwachsenen  zu  beobachten  ist. 

Neben  dieser  schlimmsten  Form  tuberkulöser  Sjnovitis,  die  nur  selten  zur 
Genesung  führt,  stehen  andere,  in  welchen  der  Process  sich  sehr  viel  langsamer 
entwickelt  und  von  der  Sjnovialis  allmälig  auf  die  Knochen  Qbergreift  Besonders 
wird  die  Spongiosa  des  unteren  Abschnittes  der  Tibia  zuweilen  von  einer  ganz 
diffusen,  viel  seltener  in  einzelnen  Herden  auftretenden  Osteomjelitis  tuberculosa 
befallen.  Man  könnte  den  Process  auch  eine  entzündliche  Osteoporose  nennen, 
denn  er  charakterisirt  sich  weniger  durch  Schwellung  des  Knochens,  als  durch 
eine  auffällige  Weichheit  des  Knochengewebes.  Durch  den  geringsten  Fingerdruck 
lässt  es  sich  wie  ein  feiner  Badeschwamm  zusammenpressen.  Klinisch  ist  dieser 
Zustand  durch  eine  bedeutende  Empfindlichkeit  der  Tibia  gegen  Fingerdmck  ge- 
kennzeichnet, welche  sich  in  der  Ausdehnung  von  mehreren  Centimetem  nach  oben 
erstrecken  kann.  Die  unzweifelhaft  primäre  Sjnovitis  ist  dabei  manchmal  ganz 
unbedeutend,  und  man  findet  bei  Kranken,  welche  Jahre  lang  wegen  der  Em- 
pfindlichkeit der  Tibia  nicht  gehen,  bei  der  Besection  nicht  nur  keine  Eiterung, 
sondern  sogar  nur  eine  sehr  massige  Granulationswuchemug  auf  der  Sjnovialis 
(C.  Hueter).     . 

Ausser  diesen  synovialen  Formen,  welche  erst  secundär  zur  Betheiligung  des 
Knochengewebes  an  der  Entzündung  führen,  werden  auch  primär'Osteale  Entzün- 
dungen beobachtet,  allerdings  in  viel  geringerer  Anzahl.  Am  seltensten  findet  sich 
eine  solche  Mjelitis  grannlosa  der  Malleolen  oder  der  unteren  Epiphjse  der  Tibia; 
etwas  häufiger  liegt  der  Herd  im  Talus.  Man  wolle  aber  aus  dieser  Beobachtung 
nicht  etwa  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Talus  k^ehr  geneigt  sei  zu  dieser  Form 
der  Entzündung.  Meist  handelt  es  sich  am  ein  Uebergreifen  der  Mjelitis  vom 
Nachbarknochen,  dem  Os  naviculare  oder  dem  Calcaneus  her,  welche  bei  der  sog. 
Caries  der  Fusswurzel  (§§515  und  516)  sehr  viel  häufiger  primär  erkranken,  als 
gerade  der  Talus. 

§  513.    Diagnose  und  Prognose  der  Entzündungen 
des  Talocruralgelenkes. 

Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  stösst  bei  Be- 
obachtung der  allgemeinen  für  die  Diagnostik  der  Gelenkentzündung  gegebenen 
Regeln  (Allg.  Tbl.  Cap.  12)  auf  keine  erheblichen  Schwierigkeiten.  Dem  sorg- 
fältigen Beobachter  kennzeichnen  sich  die  Flüssigkeitsansammlungen  im  Gelenke, 
der  Hjdarthros,  Hämarthros  und  Pyarthros,  soweit  sie  ohne  oder  mit  geringer 
Betheiligung  des  parasjnovialen  Gewebes  verlaufen,  durch  ihre  charakteristische 
Localiaation  und  Abgrenzung.  Diese  wird  von  der  anatomischen  Anordnung  der 
Etynorialkapsel  beherrscht,  nnd  es  muss  daher  bei  praller  Füllung  der  Kapsel 
tta  Flflnlgkeitsansammlang  vorzugsweise  in  den  bänderlosen  Abschnitten  der  Sj- 
i0flaUi  am  vorderen  Rande  beider  Malleolen,  besonders  umfangreich  am 
'mim^hii  extemus  hervortreten.  Bei  Betheiligung  des  parasjnovialen  Gewebes 
I  swar  ähnliche  Schwellangen  vorhanden,  doch  sind  sie  nie  so  umschrieben 
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und  debBcn  sich  nicht  nur  um  die  Malleolen  hemm  aus,  sondeni  erstrecken  sich 
»uch  auf  die  sehnen  bedeckten^  vorderen  Abschnitte  der  Synovialis  und  selbst  aof 
die  Umgebung  der  Achillessehne.  Eine  solche  difTuse  Schwellung  gestattet  an 
sich  schon  einen  Wahrscheinlichkeitsscbluss  auf  die  fortgeschrittenen  Formen  der 
Sjnovitis,  besonders  auf  Sjuovitis  granulosa,  den  Tumor  albus  pedis, 

Schwellungen  an  den  Sehtienscheiden  der  M.  M.  peronei  und  des  M,  tibialia 
pestic.  können  nicht  wt^hl  mit  derjenigen  bei  Gelenkentzündung  verwechselt  werden; 
denn  sie  liegen >  wie  §  507  bemerkt  wurde,  immer  am  hinttTen  Eande  der  Malleolen, 
die  GelenkschwellungeE  aber  am  vorderen  Eande.  Hierzu  kommt  noch  die  ge- 
naue functionelle  Prüfung  durch  passive  Spannung  der  aflicirt*iu  Sehnen*  So  wird 
z»  B.  bei  Eutzüiidung  der  Peronealsehnenscheiden  eine  Snpitmtionshewegung,  welche 
das  Talocruralgelenk  unberührt  lässt,  aber  die  Sehnen  spannt  und  in  den  Scheiden 
Schmerzen  hervomift,  die  differentielle  Diagnose  feststellen* 

Die  der  Entzündung  eigenthümliche  Stellung  des  Fussgelenkes  ist  stets  ein 
höherer  oder  geringerer  Grad  von  Phmtar/Iexion,  ein  entxünd lieber  Pes  equinns 
(§  519).  Die  stumpfwinkelige  Plantarfieiion  des  Fusses  entspricht  bei  gestrecktem 
Knie  schon  der  Mittobtellung,  welche  von  den  Kranken  mit  entzündeten  Gelenken 
willkürlich,  zur  Linderung  der  Schmerzen  eingenommen  wird,  sie  hat  aber  aach 
noch  andere  Ursachen.  Die  Stellung,  in  welcher  die  Synovialböhle  des  Gelenkes 
die  grßsste  Quantität  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  ist  nach  den  experimentellen 
Untersuchungen  B*>nnet*8  ebenfalls  eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig 
entfernte  Plantarfleiion  des  Fusses,  und  alle  Flüssigkeit^ansammlungen  in  der 
SjBOvialhÜhle  drangen  den  Fuss  in  diese  Stellung.  Dazu  kommt  das  Gewicht  des 
Fusses,  welches  seine  Spitze  nach  unten  zieht  und  endlieh  die  federnde  Wirkung 
der  Ligamente,  welche  Tibia  und  Fibula  zusammendrängen  und  diese  Knochen 
zwingen y  sich  auf  den  hinteren^  schmaleren  Abschnitt  der  Talusrolle  zu  stellen. 
Die  Plantar flej:i&n  des  Fusses  bei  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  ist  somit 
ein  sehr  regelmässiges  Symptom,  sofem  nicht  durch  die  Behandlung  von  vorn- 
herein die  Stellung  corriglrt  wurde. 

Was  die  Palpation  betriffti  so  ist  Fluctoation  nur  bei  grösseren  Flüssigkeits- 
ansammkngen  leicht  wahrzunehmen.  Die  Schwellungen  am  Vorderrande  der  Mal' 
leolen  sind  meiöt  so  klein,  dass  die  gleichzeitige  Untersuchung  mittelst  zweier 
Finger  sehr  erschwert  wird ;  ein  abwechselndes  Verdrängen  der  Flüssigkeit  aber 
aus  der  Sjnovialtasche  an  dem  einen  Malleolas  in  die  der  anderen  Seite  ist  selten 
möglich,  weil  die  vordere  Wand  der  Synovialis  von  den  Dorsal ßexoren  fest  auf  die 
Knochen  angepresst  wird. 

Liegt  der  Verdacht  vor,  die  Festigkeit  der  Bänder  sei  dnrch  Eiterung  oder 
Grannlationsbildung  gestört,  so  prüfe  man  auf  anormale  Bewegungen  des  Ge* 
lenk&s.  Seitliche  Verschiebungen  werden  auch  bei  Zerstörung  der  Bänder  selbst- 
verständlich nicht  möglich  sein,  weil  die  Malleolen  die  Talusrolle  in  ihrem  Char- 
nier  festhaUen^  dagegen  gelingen  zuweilen  Verschiebungen  von  vom  nach  hinten, 
oder  Rotationen.  Für  gewöhnlich  würden  freilich  die  Malleolen  und  die  Gelenk- 
fläche der  Tibia  auch  diese  Bewegungen  nicht  gestatten,  aber  meist  leidet  bei 
Synovitis  granuloaa,  in  Folge  der  Knorpelzerstörung,  auch  die  Gestalt  der  Gelenk- 
flächen,  und  das  wuchernde  Granulat ionsge webe  gibt  der  convexen  Talusrolle  eine 
mehr  plane  Gestalt. 

Das  Fieber  ist  im  Ganzen  nicht  sehr  hoch,  jedenfalls  durchschnittlich  viel 
geringer,  als  bei  den  analogen  Entzöndungsprocessen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes. 
Es  erklärt  sich  das  aus  der  relativ  kleinen  Oberfläche  der  Synovialis,  welche  die 
fiehererregenden  Substanzen  resorhirt  und  aus  dem  relativ  geringen  Drucke,  unter 
welchem  die  Fli^ssigkeiten,  insbesondere  der  Eiter,  stehen.  In  letzterer  Beziehung 
ist  zu  erwähnen  >  dass  Bonn  et  bei  Einspritzungen  von  Flüssigkeit  in  das  Talo- 
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cniralgeleDk  den  Talus  und  die  Gelenkfi&cben  der  IJnterschenkelknochen  um  2  bis 
3  Mm.  auseinanderweichen  sah.  Dieses  Verhalten  begünstigt  bei  serösen  and  eite- 
rigen Ergüssen  keineswegs  die  Besorption. 

Der  Schmerz  wird  vorzugsweise  bei  dem  Aufsetzen  des  Fusses  auf  den  Boden 
empfunden,  also  bei  der  Belastung  w&hrend  des  Stehens  und  Gehens.  Dies  tritt 
besonders  hervor,  wenn  schon  Veränderungen  an  den  Gelenkflächen  eingetreten 
sind,  wenn  also  bei  einer  Synovitis  granulosa  der  Knorpel  zerstört  oder  gar  der 
Granulationsprocess  in  den  Knochen  vorgedrungen  ist  Dann  äussert  der  Kranke 
bei  dem  Gehen  einen  viel  heftigeren  Schmerz,  als  bei  dem  Drucke,  welchen  man 
mit  dem  untersuchenden  Finger  auf  die  Synovialis  ausübt  Interessant  ist  bei 
fortschreitender  Caries  die  Art,  wie  die  Kranken  fast  regelmässig  den  Fuss  doch 
noch  zur  Unterstützung  des  Körpers  verwenden.  Durch  eine  mächtige  Anstren- 
gung der  Plantarflexoren  stellen  sie  das  Talocruralgelenk  möglichst  fest  und 
treten  nur  mit  der  Fussspitzo  auf.  Bei  diesem  Modus  des  Gehens  lastet  das 
Körporgewicht  viel  weniger  auf  den  Gelenkflächen,  wird  vielmehr  vorwiegend  von 
den  kräftigen  Muskeln  getragen. 

Die  functionelle  Prognose  der  Entzündungen  dos  Talocruralgelenkes  stellt 
sich  nicht  eben  ungünstig.  Selbst  mit  dem  schlimmsten  Heilungsausgange,  nut 
der  Vernichtung  der  Beweglichkeit  durch  Ankylose,  darf  man  noch  zufrieden  sein, 
vorausgesetzt,  dass  es  der  sorgsamen  Behandlung  gelang,  den  Fuss  in  recht" 
winkeliger  Stellung  zur  Axe  des  Unterschenkels  zu  erhalten  ($514).  Das 
Gehen  ist  dann  immerhin  möglich  und  sogar,  was  Begelmässigkeit  und  Geschwin- 
digkeit des  Schrittes  betrifft,  vollkommen  gut  ausführbar.  Was  das  ankylotische 
Talocruralgelenk  beim  Gehen  nicht  zu  leisten  vermag,  das  ersetzen  die  anderen 
Gelenkverbindungen  des  Fusses.  Anders  freilich  steht  es  mit  den  schnellen  Be- 
wegungen des  Laufens  und  Springens  und  den  kunstvollen  des  Tanzens;  sie  sind 
mit  einem  steifen  Talocruralgelenke  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausführ- 
bar. So  darf  es  immerhin  als  eine  therapeutische  Aufgabe  betrachtet  werden, 
bei  der  Heilung  der  Entzündung  einige  Beweglichkeit  zu  erhalten.  Wie  die 
vitale  Prognose  boeinflusst  wird  von  der  häufigsten  Ursache  zur  Erkrankung 
des  Talocruralgelenkes,  von  der  Tuberkulose,  erhellt  aus  dem  in  $  512  ge- 
schilderten Verlaufe. 

§  514.    Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocrural- 
gelenkes.    Bosoction. 

Die  Wärmeentziehung  läset  sich  bei  acuten,  heftigen  Entzündungen  des  Talo- 
cruralgelenkes in  recht  wirksamer  Weise  durch  die  Application  von  Eisbeuteln 
erzielen,  weil  ziemlich  ausgedehnte  Abschnitte  der  Synovialis  am  vorderen  Bande 
beider  Malleolen,  also  da,  wo  der  Eisbeutel  am  bequemsten  anzubringen  ist,  dicht 
unter  der  Haut  liegen.  Bei  schweren  Verletzungen,  bei  traumatischen,  acuten 
Vereiterungen  des  Gelenkes  wirkt  das  Eis  nicht  nur  schmerzstillend,  sondern 
vermag  auch  die  Intensität  der  Entzündung  wesentlich  herabzusetzen.  Für  acute 
Fälle  ist  also  das  Bis  an  dieser  Stelle  eine  bequeme  und  in  ihrer  Bedeutung  nicht 
zu  unterschätzende  Beihülfe  für  die  Behandlung.  Bei  den  meisten  chronischen 
Entzündungen  ist  das  warmo  Bad  vorzuziehen.  Es  lässt  sich  hier  in  Form  von 
prolongirten  Fussbädern  sehr  bequem  anwenden  und  ist  mit  dem  Zusatz  einer 
Mutterlauge,  oder  aber  als  natürliches  Soolbad  von  unbestrittenem  Vortheil.  Damit 
das  Herabhängen  des  Fusses  keine  Anschwellung  und  Schmerzen  verursacht,  be- 
nutzt man  eigens  construirte  Fussbadewannen.  Sie  sind  von  Blech  und  haben 
die  Form  eines  rechtwinkeligen  Dreieckes,  welches  in  einem  Holzrahmen  ruht 
und  dessen  Spitze  auf  das  Bett  gesetzt  wird. 
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Schwor©  Fälle  von  Eotzündung  des  Taloeraralgelenkes  verlangen  die  Fixation 
im  Contenti? verbände*  Was  diesen  Verbiind  betrifft  j  so  lässt  sich  keines  der 
gr^^seren  Gelenke  so  leicht  und  beqnem  durch  einen  gewöhnlichen  Gypsverband 
feststellen,  als  gerade  das  Talocruralgelenk.  Die  prominenten  Pankte  des  Fusses 
sorgen  dafür,  dass  auch  dte  kleinsten  Bewegungen  des  Gelenke.^  verhindert  werden, 
wenn  nur  der  Verband  ohne  allzuviel  Wattepülsternng  vom  vorderen  Ende  des 
Mötatarsos  mittelst  einfacher  Stapos-  und  Spicatouren  fÄllg,  ThL  Cap,  30)  zum 
Unterschenkel  geführt  und  hier  bis  zur  Mitte,  bei  Kindern  bis  zum  oberen  Ende 
fortgesetzt  wird.  Da  der  Kranke  mit  einem  Content! vverban de  am  besten  rnhig 
liegt  und  bei  schwerer  Entzündung  immer  ruhig  liegen  muss,  so  wird  man  znr 
Beförderung  des  venOä-ljmphatischen  Rückflusses  den  Fuss  zugleich  etwas  bdher 
lagern,  als  den  Unterschenkel  Auch  kann  nach  dem  Vorgange  R.  v*  Vo  1  k- 
mann 's  der  Fnss  an  Bingen  oder  Schleifen  suspendirt  werden,  welche  man  in 
den  Gypsverband  befestigte. 

Unter  allen  Umständen  muss  die  rechtwinkelige  Stellung  des  Fusses  im 
Verlaufe  der  ßehandlung  gewahrt  fverden;  denn  die  Fnnction  des  Fusses  bei 
dem  einfachen  Gehen  erleidet  erhebliche  Störung,  sobald  die  Plantarflexion ,  in 
welche  sich  das  entzündete  Gelenk  zu  begeben  pflegt  (§  5 1 3),  eine  daaerndo  wird. 
Alsdann  kann  der  Genesene  den  Boden  nur  mit  der  Fussspitze  berfüiren,  und  es 
fehlt  ihm  jede  Möglichkeit,  den  Fuss  auf  dem  Boden  abzuwickeln. 

Die  Pimction  des  Gelaikes  kommt  bei  ausgedehnten  Hydropsien  der  Gelenk- 
kapsel in  Frage  und  stdsst  auf  keine  wesentlichen  Schwierigkeiten.  Bei  katar- 
rhalischer und  in  leichteren  Fällen  traumatischeT  Eitening  könnte  man  sie  auch 
mit  antiseptischer  Auswaschung  der  Synovialis  verbinden,  wie  wir  sie  am  Knie 
(§  476,  Schltiss)  kennen  gelernt  haben. 

Die  Incision  und  Drainage  der  Kapsel ,  die  Arihrotomie,  hat  an  diesem 
Gelenke  gewiss  nicht  selten  gute  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  sie  nach  einfachen 
Kapselverletzungen  durch  Hieb,  Stich  oder  Schnitt  vorgenommen  wird,  welche  zu 
Synovitis  suppurativa  geführt  haben.  Manchmal  genügt  hier  schon  die  Erweite* 
mng  der  Hieb-  oder  Stichwunde,  In  schwereren  Fällen  ist  es  besser,  am  vorderen 
Rande  des  einen  oder  beider  Malieolen,  bei  Eitersenkung  auch  wohl  am  unteren 
oder  hinteren  Rande,  Incisionen  anzulegen.  Zwischen  den  Einschnitten,  welche 
den  vorderen  Rändern  beider  Malieolen  entsprechen,  I2läst  sich  ein  Drainrohr  leicht 
durch  den  vorderen  Theil  der  Gelenkhöhle,  unter  den  Sehnen  des  M.  tibial.  ani, 
des  M.  eitensor  halluc  und  des  ML  eitensor  digit  comm.  long,  herlegen*  Schwie- 
riger  ist  die  Drainage  des  hinteren  Gelenkabschnittes;  hierzu  müsste  man  Inci- 
sionen am  hinteren  Blinde  beider  Malieolen  benutzen,  welche  indessen  am  Malleolus 
ext  wegen  der  Nachbarschaft  der  Sehnen  der  M.  M.  peronei,  am  Malleolus  int 
wogen  der  Sehne  des  M.  tibialis  postic.  nur  schwer  anzulegen  sind. 

Traumatische  Eiterungen  nach  Gelenk  fr  actHren  erfordern  die  Resection. 
Hier  hat  die  Incision  weit  weniger  Chancen,  als  wenn  es  sich  um  reine  Kapsel* 
wunden  handelte.  Ist  auch  die  normale  Gestalt  der  Gelenkflächen  einfach  genug, 
um  nach  Eröfl'nung  des  Gelenkes  den  Eiter  frei  abfliessen  zu  lassen,  so  ändert 
sich  dies  günstige  Verhältnjss  durch  die  Knochenverletzung.  Ein  abgebrochener 
Malleolus,  der  durch  seine  Haftbänder  von  der  Tallusrolle  abgezogen  wird,  lässt 
zwischen  sich  und  dem  Talus  eine  Hohlrinno,  aus  welcher  der  Eiter  durch  keine 
Incision  mehr  frei  abgeleitet  werden  kaon.  Koch  schlimmer  sind  die  in  das  Gelenk 
penetrirenden  B'issuren,  wie  sie  besonders  bei  den  Schussfracturen  am  unteren  Ende 
der  Tibia  (§  503)  selten  fehlen.  In  ihnen  nistet  sich  die  Eiterung  ein,  erlischt 
auch  nach  der  Incision  nicht  vollständig  und  kann  als  eiterige  Osteomyelitis  die 
verschiedensten  Ausgänge  nehmen.  Unter  diesen  Umständen  darf  man  sich  auf 
die  Wirkung  der  einfachen  Incision  nicht  mehr  verlassen.    Ueber  den  Zeitpunkt, 
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an  welchem  die  Resectlon  vorzuoehmon  ist,  entscheidet  die  Beobachtung  der  Ort^ 
liehen  entzündlichen  und  der  allgemeinen  febrilen  Processo.  Entwickelt  sich 
nach  zweifelloser  Knochenverletzung  in  den  Sehnenscheiden  und  dem  parasyno- 
vialon  Bindegewebe  eine  schwere  Phlegmone»  so  sollte  sofort  zur  Rescction  ge- 
schritten werden. 

Bei  Synovitis  granuiosa  im  Stadium  der  Eiterung  hat  die  Incision  und 
Drainage  keinen  Boden ;  sie  ftlhrt  erfahrungsgemäss  nicht  zur  Heilung.  Hier  ist 
bei  Kindern  und  jugendlichen  Kranken  die  partielle  oder  totale  Besection 
am  Platze,  selbstverständlich  mit  Exstirpation  der  granulös  erkrankten  Kapsel. 
Nach  vollendetem  Wachsthume  dagegen  gibt  die  Rcsection  im  grossen  Ganzen 
so  schlechte  Resultate  bezüglich  der  Hadicalheilung ,  dass  die  Amputation  im 
oder  über  dem  Fussgeltnke  weitaus  gerathcner  erscheint. 

Die  Resection  sei  in  jedem  Falle  eine  Frühresection ;  ihre  Indication  ist  ge- 
geben, wenn  die  ersten  Anzeigen  einer  Eiterung  auftreten.  Zuweilen  l&sst  sich 
dies  schon  aus  den  Ergebnissen  der  thermometrischon  Beobachtung  erkennen;  in 
anderen  Fällen  wartet  man  den  Zeitpunkt  ab,  in  welchem  der  Eiter  sich  der 
Oberflache  nähert  und  die  Fluctuation  deutlich  wird.  Durch  Probepunction  und 
Probeincision,  welche  der  Resection  vorausgeschickt  wird,  kann  man  sich  Qbrigens 
erst  vergewisnern,  dass  wirklich  Eiterung  vorliegt. 

Aber  auch  ohne  ausgesprochene  Eiterung  kann  die  Frühresection  angezeigt 
sein.  Es  sind  das  Fälle  von  ausserordentlich  langsamer  Entwickelung  der  Syno- 
vitis granulosa  am  Talocruralgelenke :  minimale  Schwellung  des  Gelenkes,  kein 
Fieber,  leidliches  Allgemeinbefinden,  aber,  und  das  fällt  wesentlich  in  die  Wag- 
schale, vollständige  Störung  des  Gehens,  weil  die  Schmerzen  bei  Belastung  des 
kranken  Gelenkes  durch  das  Körpergewicht  zu  bedeutend  sind.  In  solchen  Fällen 
findet  man  dann  auch  häufig  jene  diffuse  Osteomyelitis  oder  entzündliche  Osteo- 
porose der  Tibia,  deren  Erscheinungen  in  §  512  berührt  wurden.  Zunächst  wird 
man  selbstverständlich  alle  nicht  operativen  Mittel,  Immobilisation,  Soolbäder  n.  8.w. 
heranziehen.  Bleiben  sie  aber  erfolglos  und  verschlimmert  sich  der  Zustand  trotz 
aller  Mittel,  so  ist  es  gewiss  nicht  richtig,  zu  warten,  bis  bei  den  Kindern  die 
Folgen  des  mangelhaften  Gebrauches  der  Extremität,  die  Atrophie  der  Muskeln, 
das  Zurückbleiben  des  Wachsthumes  eingetreten  sind;  man  setze  dann  lieber  die 
Kranken  den  geringen  Gefahren  der  Resection  aus,  um  ihnen  eine  trag-  und  geh- 
lähige  Extremität  zu  verschaffen  (C.  Hueter). 

§  515.    Entzündungen  des  Talotarsalgelenkes. 

Bei  der  völligen  Trennung  der  beiden  Synovialhöhlen  des  Talotarsalgelenkes, 
nämlich  der  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und  der  zwischen  Talus  und  Os  navi- 
colare,  kann  jede  von  einer  Entzündung  befallen  werden,  ohne  dass  die  andere 
daran  Theil  nimmt  In  der  Praxis  beobachtet  man  indess  nur  selten  die  isolirte 
Sntiflndnng  des  einen  oder  anderen  Gelenkes;  denn  die  entzündungserregenden 
AnlAsse  treffen  entweder  gleichzeitig  oder  in  kurzen  Zwischenräumen  nach  einan- 
dsr  beide  Abtheilungen. 

All  die  gewöhnlichsten  Ursachen  der  Entzündung  des  Talotarsalgelenkes  ken- 

lüt  vir  Verleitungen,  insbesondere  Schusswunden  und  die  Myelitis  graniUosa 

]!|iiiwunlknochen.    Die  ersteren  führen  sehr  rasch  zur  Synovitis  suppurativa, 

h»  ibenll  um  ao  gefährlicher  auftritt,  je  unvollkommener  der  Abfluss  des 

I  kb  imd  je  höher  der  Druck,  unter  welchem  er  steht    In  der  vorderen  Ab- 

Big  im  Gdenkee  bedingt  schon  der  Taluskopf  sehr  leicht  eine  Yerhaltung 

ihm  und  den  concaven  Gelenkfiächen  des  Os  naviculare,  des 

Ugain.  ealcaneo-naTicolare.    In  Folge  dessen  entstehen  neben 
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lioliem  Fieb«r  die  heftigsten  phlegmonösoD  EotzflndtiJigeD,  welche  auf  die  Sebnen- 
scbeiden  des  M<  tibialis  postic.  unä  semer  Nachbarn  fibergreifen  und  von  hier  tum 
Unterschenkel  fortgeleitet  werden.  Was  die  hintere  Abtbeilung  des  Gelenkes  an- 
geht, fio  sab  C.  Hu  et  er  das  Leben  durch  eine  Schusswunde  bedroht,  bei  welcher 
die  Kugel  deti  hinteren  Band  des  Talus  geirofTen  und,  ausser  einer  Kapselver- 
letzung des  Gelenkes  zwischen  Talus  und  Calcaneus,  nur  eine  seichte  Kinne  in 
den  Körper  des  letzteren  gerissen  hatte.  In  einem  derartigen  Falle  beginnt  zwar 
die  entzöiidiiche  Schwellung  unterhalb  der  Mallealen,  aber  sie  verbreitet  sich  so 
schnell  in  die  Gewebe  um  die  Malloolen  herum,  d^iss  alsbald  die  gleichen  Schwel- 
lungen hervortreten,  welche  die  Verletzung  des  Talocruralgelenkes  charakterisiren. 
In  der  That  kann  es  recht  schwer  sein,  bei  einem  solchen  Schusse  die  Diflferen* 
tialdiagnose  zwischen  der  Entzündung  des  Talocrural-  und  des  Talotarsalgelenkes 
zu  stellen.  Kann  doch  sowohl  die  Kugel  beide  Gelenke  zugleich  getrofifen  haben^ 
als  auch  die  Eitemng  durch  die  Knochen  oder  das  Bindegewebe  von  dem  einen 
zum  anderen  Synovialsacke  fortgeschritten  sein.  Wie  man  sich  durch  Palpation, 
durch  Prüfung  der  Bewegungen,  durch  die  Form  und  den  Um&Dg  der  Schwellung 
bei  der  Diagnose  leiten  lassen  musSi  bedarf  keiner  besonderen  Yorschriften.  Es 
ergibt  sich  das  von  selbst  ans  den  anatomischen  Beziehungen  beider  Gelenke  und 
aus  ihren  verschiedenen  physiolo^^i sehen  Functiooen,  der  Dorsal-  und  Flantarfleiion 
im  Talocrural',  der  Pronation  und  Supbation  im  Talotaräalgelenke. 

Die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenkes,  welche  uns  die  Praxis  des  Friedens 
zur  Beobachtung  und  Behandlung  übergibt,  tragen  fast  ausnahmslos  den  Charakter 
der  fortgeleiteten,  secundären  Entzündung  bei  primUrer  Myelitis  granulosa  der  Fass- 
wnrzelknocheo ,  wie  sie  auf  dem  Boden  der  Tuberkulose  entsteht  In  der  Regel 
schiebt  sich  der  Process,  welchen  man  früher  als  „Caries  der  Fusswurzel*'  zu  be- 
zeichnen pflügte,  von  vorn  nach  hinten,  d,  h.  er  dringt  von  den  kleineren,  vorderen 
allmalig  ssu  den  gr^^sseren,  hinteren  Fusswurzelknochen  vor,  von  Knochen  zu  Ge- 
lenk und  von  Gelenk  zu  Knochen  (§  5 1 6).  Doch  sind  auch  diejenigen  Fälle  nicht 
selten,  in  welchen  der  Calcaneus  den  Ausgangspunkt  des  Piocesses  bildet  — 
Caries  calcaneL  Dann  entsteht  zuerst  in  dem  grauulirenden  Markgewebe  des  Cal- 
caneus eine  partielle  Eiterung;  der  Abscess  peiforirt  und  hinterlässt  eine  Fistel, 
welche  in  der  Tiefe  auf  entbldssten  Knochen  führt  Früher  oder  später  tritt  in 
einem  der  drei  Gelenke,  welches  den  Calcaneus  bilden  hilft,  eine  Entzündung  auf, 
natürlich  eine  Synovitis  granulosa,  die  ebenfalls  zu  partieller  Vereiterung  fort- 
schreitet und  nun  eine  zweite  Fistel  bildet  Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  ge- 
schehen, dass  die  einzelnen  Krankheitsherde  in  den  Knochen  und  Gelenken  einen 
dritten  und  vierten  Fistelgang  eröffnen,  bis  endlich  die  ganze  Fusswurzel  aus 
erkrankten  Knochen  und  erkrankten  Gelenken  zns^imm engesetzt  ist  Am  seltensten 
erscheint  ein  solcher  Process  von  einem  prim^en  Entzündungsherde  des  Talus 
anszngehen,  dessen  Spongiosa  am  besten  gegen  äussere  Einflüsse  geschützt  liegt 

Die  Hegeln,  nach  welchen  man  die  Entzündungen  des  TalotaTsalgelenkes  be- 
handeln soll,  weichen  in  keinem  wesentlichen  Punkte  von  denjenigen  ab,  die  für 
die  Therapie  analoger  Entzündungen  des  Talocruralgelenkes  gegeben  wurden.  Die 
Eesection  besitzt  bei  schweren  traumatischen  Entzündungen  des  Talotarsalgelenkes 
und  bei  Synovitis  granulosa  eine  eben  so  grosse  Bedeutung,  wie  am  Talocroral- 
gelenke.    Man  vergleiche  hierüber  §  514,  und  über  Eesection  des  Calcaneus  §  543. 

§  516.    Die  Entzündungen  der  kleinen  Tarsalgelenke.    Caries  der 

FusswurzeL     Myelitis  granulosa  der  Metatarsalknochen. 

An  den  kleinen  Tai-salgelonken  sind  nicht  weniger  als  fünf  getrennte  Syno- 

vialkapseln  zu  unterscheiden,  nämlich  eine  fülr  das  Gelenk  zwischen  Os  metatarsi  I 

und  Os  cunelformo  I,  eine  zweite^  gemeinschaftlich  für  die  Verbindungen  zwlschea 
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Os  metatarsi  II  und  III  und  zwischen  Os  cuneiforme  II  and  in,  eine  dritte  zwischen 
Os  metatarsi  lY  und  Y  und  Os  cuboides,  eine  vierte  zwischen  den  drei  Ossa  cunei- 
formia  und  dem  Os  naviculare  und  eine  fOnfte  zwischen  Os  cuboides  und  Calcaneus. 
Selten  ist  jedoch  nur  eine  dieser  Syno?ialhöhlen  der  Sitz  einer  isolirten  Entztln- 
dung.  Unter  dem  Einflüsse  der  Tuberkulose  entwickeln  sich  vielmehr  diese  Ent- 
zündungen entweder  gleichzeitig  in  mehreren  Gelenken  oder  schreiten  rasch  von 
einem  zum  anderen  fort  Häufig  ist  die  nächste  Ursache  eine  Yerletzang,  aber 
die  Entzündung  nimmt  sehr  bald  den  Charakter  der  granulirenden  an.  Ihr  Sitz 
ist  bald  primär  synovial,  bald  primär  osteal,  so  dass  sie  bald  vom  Grelenke  in 
den  Knochen,  bald  von  diesem  in  das  Gelenk  vordringt.  So  wird  denn  auch  durch 
die  Spongiosa  der  kleinen  Knochen  hindurch  die  Entzündung  leicht  und  schnell 
von  der  einen  zu  der  anderen  Synovialkapsel  fortgeleitet  Nach  den  Untersuchun- 
gen von  Münch  kommt  die  Myelitis  granulosa  vorwiegend  im  Calcaneus,  im  Os 
metatarsi  I,  im  Os  cuneiforme  I  und  in  dem  ihm  entsprechenden  Theile  des  Os 
naviculare  vor.  Mag  nun  die  granulirende  Entzündung  im  Knochen  oder  in  der 
Synovialis  begonnen  haben,  immer  zeigt  sie  eine  bedeutende  Neigung  zur  par- 
tiellen Yereiterung  des  Granulationsgewebes.  Es  kommt  sehr  frühzeitig  zu  Ab- 
scessen,  welche  sich  meist  gegen  die  Dorsalfläche  des  Fusses  hin  Offnen,  da  hier 
die  Weichtheile  nachgiebiger  sind  als  an  der  Planta.  Die  sich  bildenden  Fistel- 
gänge führen  dann  entweder  in  eine  der  Gelenkhöhlen  oder  in  die  Tiefe  des  osteo- 
myelitischen Herdes.  Sind  endlich  noch  die  Gelenkflächen  durch  Knorpelnekrose 
oder  Knorpelschwund  rauh  geworden  und  knirschen  bei  Bewegungs versuchen  unter 
dem  Finger,  so  ist  das  Bild  der  sog.  Caries  der  Fussmurzei  vollendet  Diffuse 
synoviale  und  parasynoviale  Schwellungen,  gemischt  mit  ostealen  und  periostealen, 
beide  durchsetzt  von  Fistelgängen:  das  sind  die  wesentlichen  Züge  dieses  Krank- 
heitsbildes. Was  die  Häufigkeit  der  Caries  an  der  Fusswurzel  betrifft,  so  kamen 
in  der  Statistik  Billroth's  von  587  Fällen  von  Caries  der  unteren  Extremität 
150  auf  den  Fuss,  239  auf  das  Knie  und  198  auf  die  Hüfte. 

Bei  der  geringfügigen  mechanischen  Bedeutung  der  kleinen  Gelenke,  welche 
während  des  Gehens  doch  nur  als  feste  Yerbindungen  functioniren,  kommt  es  auf 
eine  Contructur  oder  Ankylose  derselben  wenig  an;  die  Therapie  der  Fusswurzel- 
caries  beschäftigt  sich  deshalb  auch  nicht  mit  einer  mechanischen  Behandlung  der 
Entzündung  einzelner  Gelenke,  sie  sucht  nur  auf  die  ätiologischen  Momente  ein- 
zuwirken und  zugleich  die  Folgen  der  granulirenden  Knochenentzündung  auf  den 
Gesammtorganismus  zu  verhüten.  Hierbei  vermissen  wir  freilich  den  Besitz  eines 
specifischen  Mittels,  welches  örtlich  angewendet  mit  Sicherheit  den  tuberkulösen 
Process  zum  Stillstände  bringt  und  begnügen  uns  in  den  Anfangsstadien  mit  der 
Yerordnung  von  Malz-  und  Soolbädern,  während  die  Kranken  kräftig  ernährt  und 
in  möglichst  gute  Luft  gebracht  werden.  C.  Hueter  empfahl  auch  hier  Carbol- 
injectionen,  so  lange  noch  keine  eiterige  Einschmelzung  der  Granulationen  in  Sy- 
novialis oder  Markhöhle  eingetreten  ist 

Abscesse  müssen  unter  allen  Yorsichtsmassregeln  der  Aseptik  eröffnet  werden ; 
doch  wäre  hiermit  allein  wenig  gewonnen,  weil  nach  Abfluss  des  Eiters  in  der 
Abscesswand  ungesunde,  schlaffe,  mit  käsigen  Herden  durchsetzte  Granulationen 
zurückbleiben,  welche  nur  zu  unvollkommener  narbiger  Schrumpfung  gelangen.  Die 
granulirende  Entzündung  greift  auf  benachbarte  Knochen  und  Gelenke  über,  und 
trotz  des  mehr  oder  minder  freien  Eiterabflusses  zerstört  die  Krankheit  die  Func- 
tion der  Extremität  und  gefährdet  das  Leben  durch  Erschöpfung  der  Körperkräfle, 
amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  oder  gar  allgemeine  Tuberkulose.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  sofort  nach  Eröffnung  des  Abscesses  den  Entzündungsherd 
mit  dem  Finger  genau  zu  untersuchen  und  nun  mit  Hülfe  des  Hohlmeissels  oder 
des  scharfen  Löffels  alle  Granulationen  und  alles  entzündlich  erweichte  Knochen- 
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gewebe  zu  entferoen,  zu  evidiien.  Finden  sich  auch  die  Corticallamellen  erweicht, 
80  löst  man  sie  von  den  umgebenden  Weichtheilen ,  dem  enhCindlich  geschwell- 
ten und  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Knochen  aufgelockerten  Periu8to  mittelst 
des  Klevatorium  ab»  und  es  wird  aus  dem  Evidement  der  Knochen  (über  dieses 
Allg,  Tbl  Cap.  2S)  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Besection, 

Seltener  als  an  den  Knochen  des  Metücarpus  und  an  den  Phalangen  der  Hand 
(§  419)  kommt  am  Metatarsus  und  an  den  Zehen  die  A/t/eiitis  granulosa  der 
Diaphyseit,  die  Spina  ventosa  vor.  Ihre  Erscheinungen  sind  die  gleichen  wie 
an  der  Hand»  so  dass  auf  die  dort  gegebene  Schilderung  verwiesen  werden  kann. 
Ausschaben ,  Ausbrennen ,  eventuell  die  ßesection  sind  auch  hier  die  Mittel  zur 
BekämpfDug  und  Heilung  dieses  tuberkulösen  Processea* 

§  517,     Resection  und  Amputation  zur  Behandlung  der  Caries 

der  Fusswurzel. 
Waren  auch  in  früherer  Zeit  schon  günstige  Resultate  parüeUer  Besectionen 
der  Puss würz elkn och en  bei  Knochen-  und  Gelenkcuriea  zu  verzeichnen,  so  konnte 
doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Erfolg  kaum  befriedigen,  weil  entweder  be- 
deutende Eiterungen  folgten,  oder  Fisteln  zurückblieben,  welche  das  Fortbestehen 
der  Krankheit  kenozeichneten.  Aach  hier  ist  es  der  aseptischen  Chirurgie  vor- 
behalten gewesen,  eine  grosse  Quote  von  Misserfolgen  in  Krfolge  umzuwandeln. 
Die  aseptische  Ausführung  der  Operationeo,  das  gründliche  Irrigiren  der  Wund- 
ßäche  mit  Carbol-,  Sublimat-  und  anderen  antiseptischen  Lösungen,  endlich  der 
aseptische  Verband  gewähren  mindestens  die  Sicherheit,  dass  der  Operation  keine 
stürmischen  Eiterungen  folgen,  welche  auch  die  zurückgelassenen  Knochen  und 
Gelenke  der  eiterigen  Zerstörung  oder  der  fortschreitenden  Caries  überantworten. 
Die  von  Lister  besonders  empfohlenen  Auswaschungen  der  Wundllächen  mit 
Cblorzinklösungen  (5— KM'/«)  vermehren  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  selbst  kleine 
Herde  des  kranken  Gewebes  vernichtet  werden.  Immerhin  ist  zu  rathen,  die  Aus- 
räumung recht  sorgfältig  und  lieber  in  etwas  zu  grossem,  als  in  zu  geringem 
Umfange  vorzunehmen.  Eine  gute  Drainage  muss  den  Abfluss  der  Wnndsecrete 
sichern.  Je  früher  man  einschreitet,  desto  mehr  kann  man  erwarten,  noch  einen 
localisirten  Krankheitsherd  zu  finden  \  das  ist  der  wesentliche  Grund,  weshalb  die 
erste  Abscesser Öffnung  als  der  günstigste  Zeitpunkt  für  das  Evidenmii  so- 
wohl, wie  für  die  Eesection  gelten  muss. 

Obgleich  durch  die  Bemühungen  Listers,  v*  Volkmann's,  Kappler's 
und  Anderer  die  Erfolge  der  partiellen  Fuöswurzelresectionen  bei  Caries  um  vieles 
günstiger  geworden  sind^  so  darf  man  doch  nicht  übersehen,  dass  die  Ausdehnung, 
welche  die  Krankheit  gewonnen  hat,  in  vielen  Fällen  nicht  vollständig  erkannt 
werden  kann.  Bestehen  schon  längere  Zeit  Fisteln,  so  sind  gewöhnlich  in  der 
Nähe  des  primären  Erkrankungsherdes  neue  Herde  in  Entwickelung  begriffen,  welche 
zwar  in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  dem  ersten  stehen,  deren  Communis 
cation  aber  oft  nicht  mehr,  weder  mit  dem  Finger  noch  mit  der  Sonde  ausge- 
mittelt  werden  kann.  Man  wird  aber  begreifen,  dass  unter  solchen  Verhältnissen 
der  operative  Versuch  des  Evidement  und  der  partiellen  Eesection  nicht  selten 
missglückt,  dass  an  der  Stelle  der  Incision  Fisteln  zurückbleiben,  oder  dass  sich 
neben  der  vernarbenden  Operations  wunde  neue  Absoesse  bilden.  Dann  gilt  es,  zu 
erwägen,  ob  ein  erneuter  Versuch  ähnlicher  Art  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  oder  ob 
man  das  radicale  Verfahren  der  Amputation  des  Fusses  wählen  soll.  Hierbei  gibt 
ebensowohl  das  übrige  Befinden  des  Kranken,  beginnende  Tuberkulose  der  Lungen 
oder  der  Nieren,  amyloide  Degeneration,  herai^ekommene  Ernährung  u.  s.  w.  den 
Ausschlag,  als  die  locule  Ausdehnung  der  Caries  am  Fasse.  Die  Amputation  kann 
dann  oft  noch  lebensrettend  wirken,  während  die  partiellen  Resectionen  nur  halbe 
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folgende  drei  Momente  anfahren:    \)  die  ein&che  Panarthritis »   welche  nach  den 
Bectionsbefunden  bei  älteren  Leuten  dieses  Gelenk  so  hüuäg  befällt  (§  534)  und 

I  die  durch  die  harnsaure  Diathese  des  Blutes  beding  £nt2Qndung  sehr  be^^^äastigrt, 
2)  die  relativ  bedeutende  mechanische  Iieistung  des  ersten  Metatarso-Phalangeal- 
gelenkes  beim  Gehen  und  Stehen,  welche  schon  in  der  Norm  eine  Fliuion  zn  den 
Sjnovialgefösseii  erhält,  3)  die  Stauungen  im  ven($»en  Gefassgebiete  der  SjnoriaUs 
und  des  paraäjnovialen  Gewebes,   welche  mit  der  grösseren  Entfernung  des  G^ 

[lenkefi  vooi  Herzen  zunehmen  und  das  Entstehen  der  Entzündung  begtlnstigen. 
Das  letztere  Moment  erkUrt  es  vielleicht  auch,  dass  an  der  uuteren  Extremität  die 
Arthritis  urica  sehr  viel  häufiger  auftritt,  als  an  der  übereo.  Denn  die  Länge  der 
TonSsen  Blut^anle  von  den  Zehen  bis  zum  Herzen  übertrift  um  ein  gutes  Stück  die 
Entfernung  der  Finger  und  der  H;md  vom  Herzen.  Wird  aber  die  obere  Extremität 
befallen^  so  sind  es  wieder  die  Gelenke,  welche  vom  Herzen  am  weitesten  entfernt 
ßiud,  nämlich  die  der  Hand  und  der  Pinger  in  der  Form  des  Ckiragra  (C,  Hneter). 
Die  Kreislaufstörungen  an  dem  befallenen  Gelenke  sind  sehr  bedeutend  und 
erstrecken  sich  bis  zur  äusseren  Haut.  In  den  ersten  Tagen  des  Fadagraanfalles 
sieht  man  das  parasynoviale  Gewebe  beträchtlich  anschwellen  und  findet  dte  sub* 
cutanen  Veoen  so  prall  gefiBüt,  wie  man  sie  sonst  nur  bei  der  aoutesten  Gelenk* 
eiteruug  beobachtet.  Die  Entz&ndung,  des  parasjnovialen  Bindegewebes  pfianzt 
sich  leicht  auch  in  das  paratendin5se  fort,  and  m  entsteht  längs  den  Sehnen  eine 
phlegmonöse  Schwellung,  welche  sich  ebenfalls  durch  die  pralle  FülluDg  der  Blut- 
gefässe und  die  bedeutende  Erhöhung  der  örtlichen  Temperatur  auszeichnet  Da- 
neben tritt  eine  fieberhafte  Steigerung  der  gesammten  Körpertemperatur  ein.  Das 
ganze  Bild  des  von  Arthritis  urica  befallenen  Fnsses  konnte  selbst  von  einem  ge- 

.  Übten  Diagnostiker  leicht  für  eine  Gelenkeiterong  mit  oonsecutiver  Phlegmone  ge- 

l  deutet  werden^  nur  ist  gerade  die  Störung  der  Circulation  bei  Arthritis  urica  noch 
bedeutender,  als  bei  Synovitis  suppurativa.  Der  weitere  Verlauf  klärt  übrigens  die 
Diagnose  bald  auf,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Berücksichtigung  der  ätiologischen 
Momente  gesichert  war« 

Dass  enge  Beziehungen  zwischen  der  Arthritis  urica  und  der  gewöhnlichen 
Panarthritiä  alter  Leute  —  man  könnte  sie  als  Panarthritis  divitum  und  Panar^ 
thritis  pauperum  unterscheiden  —  obwalten,  geht  aus  der  Untersuchung  des  Ge- 
lenkes nach  Ablauf  der  acuten  Entzilndung  hervor.  Der  erste  und  zweite  Anfall 
der  Arthritis  urica  lassen  vielleicht  das  Grdlenk  noch  ziemlich  intact,  aber  die  fol- 
genden Anfalle  verfehlen  nicht  die  wohlbekannten  Verdickungen  der  Gelenkenden, 
besonders  des  Capitulum  Ossis  metatarsi,  die  fibrösen  Verdichtuogen  der  Synovialis, 
die  Kauhigkeit  der  Gelenkfiächen  zurückzulassen,  welche  wir  z.  B.  auch  bei  Haltux 
valgus  entstehen  sehen  (§  534).  Daraus  kann  man  freilich  nicht  beweisen,  dass 
schon  vor  der  Arthritis  urica  dio  Anfänge  der  gewöhnlichen  Panarthritis  vorhanden 
waren  I  aber  diese  oben  ausgesprochene  Vermuthung  wird  durch  das  Endresultat 
der  Arthritis  urica  doch  eher  unteratütEt,  als  widerlegt  Bei  wiederholten  Anfallen 
gewinnt  die  Arthritis  urica  auch  immer  mehr  die  Qualität  der  Polypanarthritis; 
denn  nach  und  nach  werden  die  verschiedensten  Gelenke  der  unteren  und  oberen 
Extremität  befallen.  Im  pathologisch- anatomischen  Bilde  unterscheidet  sich  dann 
die  Polypanarthritis  urica  von  der  gewöhnlichen  Polypanarthritis  nur  noch  durch 
die  Anwesenheit  von  Concremcntcn  harnsaurer  Salze  in  den  Geienken,  Beide 
Pioceeae  befallen  übrigens  gleichmässig  die  Sehneuscheiden,  Schleimbeutel  und  das 
paratendinöse  Bindegewebe. 

Der  Schmerz  wahrend  des  acuten  AnMles  der  ArthriÜs  urica  wird  in  seiner 
Intensität  von  keinem  bei  anderen  Formen  der  Geleukentzändung  übertrolTon.  Die 
letseete  Berührung  der  Zehe,  der  Druck  der  leichtesten  Decke,  die  Erschütterung 
durch  das  Gehen  im  Krankenzimmer  rufen  unerträgliche  Schmerzen  hervor.     Der 
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Podagrakranke  kann  sich  indessen  mit  dem  Gedanken  trOsten,  dass  die  Anfälle, 
welche  im  Frühjahre  am  häufigsten  auftreten,  kaum  länger  als  einige  Wochen 
dauern»  erst  in  langen  Intermissionen  wiederkehren  und  sein  Leben  nicht  verkürzen. 
Individuen  mit  Podagra  erreichen  häufig  ein  ungewöhnlich  hohes  Lebensalter;  doch 
können  auch  Anföllo  von  Pneumonie  und  Nephritis,  die  „innere  Gicht",  ferner 
Endocarditis  u.  s.  w.  zum  früheren  Tode  führen.  Unter  den  Localerscheinungen, 
welche  dem  acuten  Anfalle  folgen,  sind  die  sog.  Gichtabscesse  am  empfindlichsten. 
Sie  entstehen  aus  mächtigen  Abscheidungen  von  harnsauren  Salzen  in  und  um  die 
Synovialhöhle,  welche  schliesslich  zu  einer  Perforation  der  Huut  führen.  Dann 
entleert  sich  eine  bald  mehr  zähflüssig-rahmige,  bald  mehr  körnig-bröcklige,  glän- 
zend weisse,  zuweilen  auch  mit  Eiter  gemischte,  weissgelbliche  Masse. 

Die  Aetiologie  der  Arthritis  urica  lässt  bei  der  Behandlung  selbstverständlich 
den  Schwerpunkt  auf  die  Regelung  der  Diät,  auf  die  Anregung  der  normalen  Körper- 
secretionen,  der  Diurese  und  Diaphorese,  endlich,  zur  Tilgung  der  harnsauren 
Diathese,  auf  den  Gebrauch  von  Bädern  legen,  besonders  von  Thermen  und  salini- 
schen Quellen.  In  dieser  Beziehung  muss  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Patho- 
logie und  Therapie  verwiesen  werden.  Hier  kann  nur  die  chirurgische  Behandlung 
des  Podagras  in  Betracht  kommen.  Leider  sind  mit  allen  unseren  örtlichen  Mit- 
teln nicht  einmal  die  Schmerzen  des  acuten  Anfalles  zu  bewältigen.  Das  Auf- 
legen von  Eis  ist  noch  das  beste  Mittel,  aber  es  nützt  wenig  genug  und  wird 
von  manchen  Arthritikern  nicht  vertragen.  Carbolinjectionon  empfiehlt  C.  Hueter 
und  will  in  den  chronischen  Stadien  der  Arthritis  gute  Erfolge  gesehen  haben. 
Sie  wirken  jedenfalls  schmerzstillend  und  könnten  insofern  auch  in  acuten  Anfällen 
versucht  werden,  ebenso  Morphium  subcutan  und  das  Einreiben  von  Chloroform- 
liniment.  Bei  Blutstauung  in  der  Nähe  des  Gelenkes  liegt  die  Anwendung  örir 
lieber  Blutentziebungen  bohr  nahe,  aber  auch  sie  bringen  nur  vorübergehende  Er- 
leichterung der  Schmerzen  und  sind  zudem  bei  älteren  Leuten  nicht  ohne  Bedenken. 
Die  letzten  Perioden  des  Anfalles  können  wie  die  gewöhnliche  Polypanarthritis  mit 
CarbolumßchlSgen,  Localbädem  u.  s.  w.  behandelt  werden.  Ein  Eingreifen  mit  dem 
Messer  ist  nur  in  den  seltenen  Fällen  berechtigt,  in  welchen  das  befallene  Gelenk 
vereitert  und  seine  harnsauren  Concremente  nach  aussen  entleert.  Sollte  nach  der 
Incision  eine  Gelenkfistel  mit  zeitweiliger  Entleerung  von  Eiter  und  harnsauren 
Salzen  zurückbleiben,  so  könnte  sogar  die  Besection  in  Frage  kommen. 

üeber  die  Entzündungen  des  ersten  Metatarbo-Phalangcalgelenkes  bei  HoUlux 
vaiffus  vgl.  §  534. 

$  519.     Die   Ursachen   der   Contracturen  dos  Talocruralgelenkes. 
Aetiologie  des  mjogen-paraljtischen  Pes  equinus. 

Narbige  Contracturen  des  Talocruralgelenkes,  z.  B.  nach  Verbrennungen  der 
Haut,  sind  selten.  Die  häufigste  und  wichtigste  Contracturform  des  Talocrural- 
gelenkes ist  der  Pes  equinus,  der  Pferdefuss,  wobei  der  Fuss  in  extremer  Plantar- 
fioxion  steht,  die  Ferse  nach  oben  gegen  die  Wade  gezogen ,  die  Fnssspitze  nach 
unten  gegen  den  Fussboden  gesenkt.  Was  die  Aetiologie  dieser  Contractur  be- 
trifi't,  so  ist  sie  der  Typus  aller  myogen-paralytischen  Contracturen.  Um  zu  zeigen, 
wie  eine  Muskelläbmung  zu  einer  so  schweren  mechanischen  Störung  des  Skeletes 
führen  kann,  wollen  wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  dass  alle  Muskeln  des 
Unterschenkels  gelähmt  seien  und  benutzen  für  die  weiteren  Folgerungen  das 
Schema  der  Fig.  331,  in  welcher  die  Linie  T  den  Unterschenkelknochen,  die 
Linie  P  dem  Fusse  entspricht.  P  dreht  sich  gegen  T  in  einer  Bolle,  welche  das 
Talocruralgclenk  darstellt;  x  ist  der  Drehpunkt  dieser  Bolle.  Oben  ist  noch  die 
Bolle   der  Femurcondylen   und   das  untere  Stück   des  Femur  angefügt,  um  den 
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oberen  iDsortioDspankt  der  M.  IL  gastrocnemii  zu  bezeichnen.  Die  geatriclielte 
Linie  G,  dem  Verlauf©  dieser  Muskeln  entsprechend,  repräsentirt  alle  Plantar- 
flexoren,  während  die  gestrichelte  Lioie  E  alle  Dorsalüexoren  (M.  tibialls  ant, 
M.  extensor  ballocU  und  M.  extensor  digit  comm.  long.)  darstellt. 

Sind  G  und  E  gelähmt,  so  ist  der  Fuss  F  den  passiv  bewegenden  Kräften 
Überlaijsen.  Hier  cnacht  sich  nun  zuerst  die  Schwere  geltend.  Vor  und  hinter  der 
Drehungsaxe  des  Gelenkes  x  liegen  Abschnitte  des  Pubsos  ?on  nngleichem  Ge- 
wichte. Das  Stück  von  F,  welches  vor  der  Axe  liegt, 
ist  vielleicht  viermal  so  schwer  als  das  Stück  hinter 
der  Axe,  es  wirkt  dazu  am  längeren  Hebelanne.  So 
DQuss  also  der  vordere  Abschnitt  von  P,  die  Pussspitze, 
der  Schwere  folgend  nach  unten  sinken,  während  der 
hintere,  leichtere,  die  Ferse,  in  die  TOhe  steigt.  Wider- 
stände für  diese  Bewegung  liegen  kn  vollkt^mmener 
Paralyse  der  Muskeln  nur  in  den  Band-  und  Knochen- 
hemmungen^  oder  in  der  elastischen  Spannung  der 
Weichtheile  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes j  sie 
können  erst  gegen  Ende  der  Bewegung  in  Frage  kom- 
meu.  Als  Bepräsentant  der  elastisch  gespannten  Weich* 
theile  lässt  sich  in  dem  Schema  der  Muskel  E  betrachten* 
Wie  es  nun  gelingt,  elastische  Fäden  durch  Gewichte, 
welche  lange  Zeit  an  ihnen  hängen,  auf  die  Dauer  zu 
verlängern,  so  bewirkt  auch  das  Gewicht  von  F  eine 
allmälige  Dehnung  und  endlich  eine  dauernde  Verlänge- 
rung von  E,  also  eine  solche  aller  Sehnen,  Muskeln 
und  der  übrigen  Weichtheile  an  der  Vorderseite  des 
Fussg^leokes. 

Während  E  nun  wirklich  länger  wird»  erfUhrt  6  unter  den  entgegengesetzten 
Bedingungen  auch  die  entgegengesetzten  Veränderungen.  Da  seine  Insertiunspunkta 
einander  dauernd  genäheii  sind,  so  kiinnte  man  sich  vorstellen,  dass  sich  der 
mnscülöö-sehnige  Apparat,  welchen  wir  durch  die  Linie  G  bezeichnet  haben,  falte 
und  im  gefalteten  Zustande  verharre.  Die  Muskelsribstanz  besitzt  aber  überall 
die  Fähigkeit,  sich  bei  dauernder  Annäherung  der  fnsertionspunkte  des  Mus- 
kels nutritiv  zu  verkürzen^  d.  h.  durch  Schwinden  von  Muskelsubstanz  ungeföhr 
um  so  viel  kürzer  zu  werden,  als  die  Insertionspunkte  einander  dauernd  genähert 
bleiben.  Dieses  €resetz  ist  für  die  mjogenen  Coiitracturen  von  der  grössten  Be- 
deutung. Seine  Begründung  liefern  uns  nicht  nur  die  Ergebnisse  der  patholo- 
gieeh -anatomischen  Ontersachung,  sondern  auch  gelegentliche  Experimente  am 
Lebenden.  Ein  solches  Experiment  ist  schon  das  mehrwöchentliche  Tragen  eines 
Contentivv  erbau  des  an  irgend  einem  Gelenke.  Wurde  wegen  Fractur  der  Vorder- 
armknochen  das  sonst  geeunde  Ellen bogengelenk  mehrere  Wochen  in  rechtwinke- 
liger Stellung  fiiirt,  so  ist  nach  Abnahme  des  Verbandes  die  Bewegnngsexcursion 
im  Sinne  der  Streckung  sehr  beschränkt  Dass  hieran  wirklich  nutritive  Ver- 
änderungen Schuld  sind,  geht  aus  dem  einfachen  Versuche  der  Streckung  in  der 
Narkose  hervor;  hier  müssen  die  Muskeln  erst  gewaltsam  gedehnt  werden,  bevor 
das  physiologische  Extrem  der  Streckung  erreicht  ist  Neben  dieser  nutritiven 
Verkürzung  fällt  im  kindlichen  Alter  noch  die  Wachsthumsverkilrzung  in  die 
Wagsi^ale.  Jeder  Muskel  wächst  nur  so  lang,  als  es  der  Abstand  zwischen 
seinen  Insertionsp unkten  verlangt.  Sind  diese  einander  dauernd  genähert,  so 
resaitirt  hieraus  gelbstverständlich  ein  relativ  zu  kurzer  Muskel. 

Sobald  nun,  nm  auf  unser  Schema  zurückzukommen,  G  seine  Verkürzung  er^ 
fahren  hat,  gesellt  sich  zu  der  totalen  Paralyse  der  Muskeln  eine  Beschränkung 
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der  BewegangsexcursioD.  P  kann  schliesslich  über  die  Stellung  hinaus,  welche 
durch  die  gestrichelte  Linie  P'  bezeichnet  ist,  nicht  mehr  in  die  Höhe  gehoben 
werden.  Es  ist  möglich  und  kommt  auch  wirklich  vor,  dass  hierdurch  der  Ex- 
cursionswinkel  nicht  etwa  verkleinert,  sondern  nur  in  seiner  Lage  verschoben 
wird;  es  gewinnt  alsdann  P  an  Plantarflexion,  was  es  an  Dorsalflexion  eingebüsst 
hat  Das  kann  freilich  nur  durch  Verschiebung  der  Knochen-  und  Bänderhemmung 
geschehen,  durch  Veränderungen  der  Gelenke,  wie  sio  in  §  520  erörtert  werden 
Bollen,  üebrigens  ist  die  Knochen-  und  Bftnderhemmung  nur  fQr  die  Plantarflexion 
verlagert;  für  die  Dorsalflexion  kann  sie  sich  gar  nicht  geltend  machen,  weil  schon 
zuvor  die  Hemmung  seitens  des  nutritiv  verkürzten  Muskels  G  eintritt 

Die  Lähmung  des  ünterschenkelmuskeLs  kann  nun  durch  cerebrale ,  spinale, 
oder  periphere  Erkrankungen  bedingt  sein;  die  häufigste  Ursache  im  kindlichen 
Alter  aber  ist  in  der  spinalen  —  „essentiellen"  —  Eanderlähmung,  der  Po/to- 
myelitis  acuta  gegeben,  welche  meist  zwischen  dem  '2.  und  6.  Jahre  eintritt 
Sind  gleichzeitig  die  Oberschenkelmuskeln  befallen,  so  stellt  sich  die  Contractilität 
derselben  in  der  Regel  bis  zu  einem  höheren  Grade  wieder  her,  während  die  der 
XJnterschenkelmuskeln  mehr  oder  minder  erloschen  bleibt  Wedor  die  exspectative 
Behandlung,  d.  h.  die  Zeit,  noch  die  Anwendung  der  Eloktricität,  obgleich  die 
letztere  nicht  unterlassen  worden  soll,  geben  Aussicht  auf  eine  vollkommene 
Beetitutio  ad  integrum,  und  so  muss  sich  der  Chirurg  mit  den  mechanischen 
Folgezuständen  beschäftigen.  Drei  Fälle  sind  nun  möglich.  Von  dem  ersten  Falle, 
der  andauernden  totalen  Paralyse  aller  Muskeln,  der  Dorsal-  wie  der  Plantar^ 
flexoren,  ging  die  obige  Erläuterung  der  paralytischen  Contractur  aus.  Die  Er&fte, 
welche  das  Gelenk  passiv  bewegen,  vor  allem  die  Schwere  des  vor  der  Drehung»- 
axe  liegenden  Fussstückes,  stellen,  da  die  Gegenwirkung  des  Bumpfgewichtes 
während  des  Gehens  fehlt,  den  Fuss  in  Plantarflexion,  die  Fussspitze  bleibt  ge- 
senkt, die  Ferse  erhoben.  Alle  Dorsalflexoren  werden  durch  das  Fussgewicht  ge- 
dehnt und  verlängert  Die  Plantarflexoron  dagegen  verharren  in  dauernder  An- 
näherung ihrer  Lisertionspunkte,  gehen  eine  nutritive  Muskelverkürzung  ein  und 
bleiben  vor  allem  im  Wachsthume  zurück;  sie  gerathen,  wie  man  sich  früher 
ausdrückte,  in  den  Zustand  der  Muskelcontractur. 

Nur  selten  entspricht  diesem  Bilde  der  dauernden  completen  Lähmung  das 
eigentliche  klinische  Bild  der  myogen -paralytischen  Contractur  dos  Talocrural- 
gelenkes.  Einzelne  Muskeln  und  Muskelgmppen  gewinnen,  meist  spontan,  selten 
in  Folge  der  Behandlung  durch  Eloktricität,  einen  Theil  ihrer  contractilen  Kraft 
wieder,  und  nun  wirken  die  mechanischen  Kräfte  und  die  activon  Muskelkräfte 
bald  in  demselben  Sinne,  bald  in  verschiedenem,  sich  unterstützend  oder  bekäm- 
pfend. Sind  alle  Dorsalflexoren  total  gelähmt  und  ist  die  Contractilität  der  Plantar- 
flexoron unvollkommen  oder  vollkommen  erhalten,  so  summirt  sich  die  contractile 
Kraft  der  letzteren  zu  don  passiv  bewegenden  Kräften,  welche  ebenfalls  in  der 
Bichtung  der  Plantarflexion  wirken.  Sind  dagegen  noch  einzelne  Dorsalflexoren 
intact,  so  kann  ihre  Contraction  die  Schwere  des  Fusses  erfolgreich  überwinden, 
umsomehr,  wenn  sie  von  den  Wirkungen  des  Gehens  unterstützt  wird,  welches 
immer  den  Fuss  in  die  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  treibt  Dann 
bleibt  die  nutritive  und  Wachsthumsverkürzung  der  Plantarflexoren  aus.  Aber 
auch  diese  beiden  Typen  treffen  in  praxi  selten  zu ;  am  häuflgsten  vielmehr  sind 
von  den  Plantar-  wie  von  den  Dorsalflexoren  einzelne  paralytisch,  einzelne  pare- 
tisch.  Deshalb  entstehen  auch  bei  weitem  nicht  immer  aus  der  spinalen  Lähmung 
der  ünterschenkelmuskeln  Contracturen  des  Talocruralgelenkes,  besonders  dann 
nicht,  wenn  die  Erkrankung  die  Kinder  in  etwas  vorgeschrittenem  Alter,  ungefthr 
vom  4.  Jahre  an  aufwärts,  befällt  In  diesem  Falle  sind  die  KörperkräHe  des 
Kranken  im  Allgemeinen  schon  so  entwickelt,  dass  er  das  Gehen  auch  mit  der 
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gelähmten  Eitremität  fortsetzt  Der  ausgleichende  Einfluss  deB  Gehens  aber« 
wobei  immer  die  ganze  Fusssoble  durch  das  Körpergewicht  auf  den  Boden  ge- 
drückt wird,  li^lsst  den  Fuss  im  Talocrnralgeienke  nicht  dauernd  von  sein  er  Mittel- 
atellung  abweichen. 

Noch  eine  andere  Entstehung  der  partiellen  Paraljse  der  XJnterschenkelmuÄ- 
kein  sei  hier  erwähnt,  nämlich  die  durch  Verletzung  der  NerrenstILmme,  Doch 
kann  in  dieser  Beziehung  auf  $  5US  verwiegen  werde». 


§  520.     Kliniache  Erscheinungen  des  Fes  eqaiiiQB  paraljtictis. 

Pes  excavatuä. 

Der  oben  erwähnten  nutritiven  und  WachäthumsverkÜrznng  verfallen  unter 
den  geschilderten  Yerbältnissen  am  meisten  und  am  deotlichsten  von  den  Plantür- 
äexoren  die  M.  M.  gastrocnemii  und  der  SoleoSi  als  deren  Einheit  die  Achilles- 
sehne erscheint  Der  untere  Insertionäpuukt  dieser  Muskeln,  die  hintere  Fläche 
de^  Galcaneus,  steht  nämlich  von  der  Drehungsaie  des  Gelenkes  viel  weifer  ab, 
als  z.  B*  der  untere  Insertienspuukt  des  M.  Übialis  post.,  die  Tuberositas  ossig 
navicnl.;  er  wird  daher  dem  oberen  Insertionapunkte  auch  um  so  mehr  genähert 
Diese  Verkürzuog  tritt  auch  im  klinischen  Bilde  am  deutlichsten  hervor,  weil 
gerade  durch  sie  die  Hemmung  der  Dorsalfle.tion  viel  zu  Mb  eintritt  Es  miss- 
lingt  sehr  biild,  bei  gestrecktem  Knie  den  Fuss  seiner  rechtwinkeligen  Stellung 
zu  nähern,  und  so  geht  dem  Fusse  ein  Stück  seiner  Bewegungsexcursion  im  Ge- 
biete der  Dorsalflexion  verloren.  Er  kann  dafür  durch  Dehnung  der  Dorsalflexoren^ 
vielleicht  auch  durch  Atrophie  des  Knochens  am  hinteren  Rande  der  Tibia  und 
der  Talusrolle,  also  durch  Verschiebung  der  Knochen hemmung,  ein  Stock  Plantar- 
flexion wiedergewinnen;  aber  die  Beweguugsexcursion  bleibt  doch  meist  zu  kleiop 
und  vor  allem,  die  Mittelstellung  des  Fasses  ist  ganz  in  das  Gebiet  der  Plantar- 
flexion  verschoben,  so  dass  beim  Gehen  nur  die  Fttssspitze  den  Boden  berührt. 
Eine  entfernte  Aehnlichkeit  dieser  Fussütellung  mit  der  beim  Pferde  hat  zu  der 
Bezeichnung  ^^Pes  equinm*^  geführt  Der  KOrze  des  Ausdmckes  halber  behalten 
wir  denselben  bei  und  verstehen  also  unter  ,,Pes  equtnm'*  eine  plmKarflectirte 
Contraciur  des  Taiocruralgeienkes, 

Was  den  Verlauf  des  Pes  equinus  paraljtlcus  betrifft,  so  verstreichen  nach 
Eintritt  der  Paralyse  meist  mehrere  Wochen»  ohne  dass  von  der  Contraciur  etwas 
zu  bemerken  wäre.  Diese  Periode  ist  auch  die  günstigste  für  eine  sehr  einfache, 
mechanische  Behandlung  im  Sume  der  Prophylaxis.  Man  darf  nur  den  herab- 
hängenden Fuss  in  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  bringen  und  durch 
einen  Contentivverband,  durch  eine  Blecbschiene  oder  dnrch  ein  Stiefelcben  mit 
seitliehen  Stahlschienen  fliiren,  und  man  wird  von  einer  Contractur  gar  nichts  zu 
sehen  bekommen.  Wird  diese  Behandlung  vernachlässigt,  und  sehr  häufig  machen 
sich  die  Augehörigen  oder  der  behandelnde  Arzt  dieser  Versäumniss  schuldig,  so 
treten  schon  nach  4 — 6  Wochen  die  ersten  Zeichen  der  Contractur  auf.  Die  Dor^ 
salflexion  gelingt  dann  vielleicht  bei  gebeugtem  Knie  noch  über  die  rechtwinkelige 
Stellung  hinaus;  fixirt  man  aber  im  Maximum  der  Dorsalflexron  den  Fuss  mit 
der  einen  Hand  und  drückt  mit  der  anderen  das  Kniegeleuk  in  das  Extrem  der 
Streckung,  so  erfahrt  der  Fuss  eine  bedeutende,  deutlich  wahrnehmbare  Bewegung 
im  Sinne  der  Plantarflexion,  ein  sicheres  Zeichen,  da.^8  die  nutritive  Verkürzung 
der  Gastrocnemii  schon  eingetreten  ist  Bei  zunehmender  Contractur  springt  die 
Achillessehne,  wenn  man  dem  Fusse  eine  doriialflectirte  Stellung  zu  geben  ver- 
sucht, wie  ein  scharf  gespannter  Strang  hervor,  während  die  gänzlich  atrophirte 
und  ihrer  Contractilität  beraubte  Musculatur  der  Wade  deutlich  erkennen  lasst, 
dass  man  es  keineswegs  mit  einer  Kraftwirknng  der  Muskeln  zu  thun  hat    Die 
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Spannung  der  Achillessohne  ist  eine  rein  passive;  sie  verschwindet  in  plantar- 
flectirter  Stellang  des  Fusses  und  erhält  sich  an  dem  todten  Präparat  genau  so, 
wie  sie  am  Lebenden  war.  Dieses  Verhalten  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
weil  gerade  die  Spannung  der  Achillessehne  auf  eine  Muskelcontraction,  auf  einen 
Muskelkrampf  bezogen  wurde  und  so  ehemals  die  Irrlehre  entstand,  nach  welcher 
durch  antagonistische  Wirkung  der  thätigon  Muskeln  die  paralytischen  Contrac- 
turen  entstehen  sollten. 

Die  secundären  Veränderungen  der  Knorpel  und  des  ganzen  Knochengerüstes 
treten  erst  sehr  langsam,  frühestens  nach  mehreren  Monaten,  meist  erst  nach 
einigen  Jahren  in  Erscheinung.  Am  vorderen  Bande  der  Talusrolle  schwindet  der 
Knorpel,  weil  er  bei  den  Bewegungen  mit  dem  der  Tibia  nicht  mehr  in  Berüh- 
rung kommt.  Zugleich  aber  findet  am  vorderen  und  äusseren  Abschnitte  des  Talus 
ein  vermehrtes  Knochen wachsthum  statt,  weil,  in  Folge  der  gleichzeitig  eintreten- 
den Snpinationsstellung,  dieser  Theil  des  Talus  von  Druck  entlastet  wird.  Es  nimmt 
hiermit  auch  das  Talotarsalgelenk  Antheil  an  der  Verkrümmung,  und  zwar  entsteht 
eine  Contractur  in  Supinationsstellung,  welche  an  sich  allein  als  Pes  varus  be- 
zeichnet werden  müsste  (§  523).  Durch  solche  Betheiligung  des  Talotarsalgelen- 
kes  wird  der  Pes  equinus  zum  Pes  equinovarus.  Nach  langen  Jahren  werden 
ähnliche  Veränderungen  auch  an  den  kleinen  Gelenken  des  Tarsus  bemerkbar.  Der 
Fuss  drückt  durch  die  einfache  Wirkung  seiner  Schwere  das  Fussgewölbe  zu  einem 
Gewölbe  von  engerer  Spannung  zusammen.  Weniger  geschieht  dies  durch  Be- 
wegung in  den  kleinen  Tarsal-  und  Tarsometatarsalgelenken ,  als  durch  Wachs- 
thumsdifferenzen,  welche  sich  an  den  Ossa  cuneiformia,  dem  Os  cuboides  und  dem 
Os  naviculare  entwickeln.  Die  dorsalen  Flächen  dieser  Knochen  wachsen  durch 
den  verminderten  Druck  in  höherem  Masse,  als  die  plantaren.  So  wird  die  ge- 
sammte  Fusswölbung  ungewöhnlich  tief  und  zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sich  der 
Pe$  excavatus,  der  Ho  hl  fuss.  Kigenthümlich  ist  zuweilen  der  Kffect,  welchen 
die  pathologisch  vermehrte  Wölbung  des  mittleren  Theiles  des  Fusses  auf  die  Stel- 
lung der  Zehen  ausübt  Die  Sehnen  des  Extensor  digit  comm.  longus  und  brevis, 
wie  auch  der  Extensores  hallucis  werden  über  die  hohe  Fusswölbung  hinweg  straff 
gespannt,  da  die  Berührungsfläche  eine  längere  ist,  als  in  der  Norm.  Sie  ziehen 
in  Folge  dessen  die  Zehen  in  das  Maximum  dorsaler  Flexion,  so  dass  die  End- 
phalangen schliesslich  senkrecht  in  die  Luft  hineinragen.  Ferner  verkürzt  sich 
durch  dauernde  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte,  der  Capita  ossium  metatarsi 
und  der  unteren  Calcaneusfläche,  die  mächtige  Aponeurosis  plantaris  und  mit  ihr 
die  kurze  Musculatur  der  Fusssohle.  Früher  betrachtete  man  diese  Contractur  der 
Aponeurosis  plantaris  und  der  kurzen  Plantarmuskeln  als  primäre  Erscheinung 
und  als  Ursache  der  Hohlfussbildnng;  wir  wissen  jetzt,  dass  die  Contractur  in 
der  Regel  als  secundäre  Erscheinung  aufzufassen  ist. 

Die  bekannten  kleinen  Füsse,  welche  die  Zierde  des  schönen  Geschlechtes  in 
den  höheren  Ständen  der  chinesischen  Gesellschaft  bilden,  liefern  eine  Illustration 
dafür,  dass  der  Hohlfuss  auf  rein  mechanischem  Wege,  ohne  Zuthun  der  Aponeu- 
rosen,  Bänder  und  Muskeln,  entstehen  kann.  Wie  englische  Aerzte  berichten,  wird 
der  Hohlfuss  der  Chinesinnen  dadurch  gebildet,  dass  man  in  früher  Jugend  schon 
die  Fussspitze  durch  Bandagen  gegen  die  Ferse  anzieht  und  fixirt  Später  voll- 
endet das  Tragen  enger  Stiefel  von  besonderer  Form,  was  noch  zu  Üiun  übrig 
bleibt,  um  die  Schönheit  des  Hohlfusses  zu  einer  dauernden  zu  machen. 

§  521.     Die  Behandlung  des  Pes  equinus  paralyticus.    Tenotomie 

der  Achillessehne. 
In  den  ersten  Stadien  des  Pes  equinus  paralyticus  wird  man  sich  der  Auf- 
gabe, die  Contractilität  der  Muskeln  wieder  herzustellen,  nicht  entziehen  können« 
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Leider  hat  weder  der  coostante,  ncvch  der  unterbrochene  elektnsehe  Strom,  mag 
man  ihn  nun  aof  das  BuckeDinark  oder  auf  die  panilytischen  Muskeln  wirken 
lassen,  eine  sichere  Ausaicht  auf  guten  Erfolg.  Was  sich  nicht  schonen  den  ersten 
WocheQ  nach  Eintritt  der  Paralyse  wieder  herstellt,  das  bleibt  auch  fär  die  Dauer 
gestört,  und  wenn  man  anch  Monate  nnd  Jahre  hindurch  die  Elektricität  anwenden 
wollte.  Immerhin  ist  es  unsere  Pflicht,  durch  Anwendung  des  Stromes  far  einige 
Zeit  wenigstens  die  elektrische  CantractilitÄt  in  den  Maskeln  zu  erhalten,  um  ftbr 
den  Fall,  dass  sich  im  Centralorgane ,  dem  Rückenmark  oder  dem  Gehirne,  die 
Iieitung  wiederherstellt,  die  Function  der  Muskeln  zu  retten. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  Wirkungen  der  prophylaktischen  The- 
rapie» welche  sich  gegen  die  ersten  Anfinge  der  Contracturen  zu  richten  hat  So 
einfach  die  Mittel  sind,  welche  sie  verwendet  (§  520),  8o  sicher  ist  der  Erfolg. 
Leider  wird  diese  einfache  Prophylaxe  oft  vernachlässigt,  so  dass  später  für  die 
Behandlung  der  auygeprügten  Contractur  die  Hülfe  des  Fachchirurgen  oder  Ortho- 
päden an^'erufen  werden  muss.  Worin  diese  zu  bestehen  hat,  hängt  von  der  Dauer 
nnd  dem  Grade  der  Contractur  ab.  In  den  ersten  Monaten  nach  Beginn  der  Con- 
tractur lässt  sich  in  der  Narkose  oft  noch  durch  forcirte  Dorsalflexion  eine  ge- 
waltsame Dehnung  des  verkürzten  Mtiskelapparates  vornehmen,  so  dass  der  Fuss 
in  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  zu  stehen  kommt  Man  erleichtert 
sich  dieses  forcirte  Eedressement  sehr»  wenn  man  das  Kniegelenk  dabei  etwas 
beugt,  wodurch  die  Insertionspunkte  der  Gastrocnemü  einander  genähert  werden 
und  der  Musikelapparat  entspannt  wird.  Die  so  gew*innene  Stellung  des  Fasses 
muss  durch  eine  ßeihe  von  Contentivverbänden  oder  durch  Schienenapparate  er- 
halten werden.  Schliesslich  l21sst  man  die  Kinder  Schnürstiefelchen  mit  zwei  seit- 
lichen Stahlschienen  tragen,  welche  von  der  Sohle  rechtwinkelig  zum  Knie  laufen 
und  hier  durch  einen  Gurt  befestigt  werden. 

Die  Verkürzung  der  PlantarÜexoren  erreicht  im  Verlauf  der  Jahre  einen 
solchen  Grad,  dass  die  Dehnung  in  Narkose  zum  Ausgleiche  nicht  mehr  genügt 
Wiederholte  Dehnungen  würden  freilich  zum  Ziele  führen,  aber  man  verzichtet 
darauf,  weil  wir  in  solchen  Fällen  zur  Verlängerung  der  Muskeln  in  der  Tenotomie 
©in  bequemes,  wenig  verletzendes  und  schnell  Wirkendes  Mittel  besitzen.  Es  be- 
darf übrigens  keineswegs  der  Tenotomie  aller  verkürzton  Plantarfleioren,  vielmehr 
genügt  e»,  die  Achillessehne  zu  durchschneiden;  dann  ist  das  Haupthinderniss 
beseitigt,  die  Widerbiände  der  anderen  Plantaräexoren  lassen  sich  in  der  Narkose 
sehr  pit  überwinden. 

Die  Tenotomie  der  AchUkssehne  gehört  zu  den  einfachsten  Operationen, 
und  ist  am  länger  bestehenden  Pes  equinus  paralyt  ganz  besonders  leicht,  weil 
bei  der  Atrophie  des  Unterschenkels  die  Sehne  sehr  dicht  unter  die  Haut  tritt, 
sobald  sie  durch  Dorsalflexion  des  Fasses  scharf  gespannt  wird.  Die  stärkste 
Spannung  erhält  sie  hei  gleichzeitiger  Streckung  des  Kniegelenkes.  Man  lagert 
deshalb  das  Kind  aaf  den  ßücken,  umgreift  mit  der  linken  Hand  den  Mittelfuss, 
drückt  den  Fuss  gegen  den  Unterschenkel  und  richtet  hierdurch  zugleich  die  Ex- 
tremität steil  in  die  Hdhe.  Nun  sticht  man  am  rechten  Fasse  innen,  am  linken 
aussen  an  der  Sehne  ein  Tenotom  (Allg.  Thl.  Cap,  27}  ein^  fiihrt  seine  Spitze 
liinter  die  Sehne,  also  zwischen  diese  und  das  Bindegewebe,  welches  sie  von  der 
hinteren  Kapselwand  des  Talocruralgelenkes  trennt  und  drückt  mit  dem  Daumen 
Haut  und  Sehne  gegen  die  Messerklinge  an,  während  das  in  der  vollen  Hand 
gefasste  Tenotom  etwas  hin  und  her  bewegt  wird.  Am  besten  ist  es,  die  ein- 
zelnen Fasern  durch  den  Druck  des  Daumens  zu  trennen;  hierdurch  vermeidet 
man  am  sichersten  das  unangenehme  Ausfahren  des  Messers  durch  Sehne  und 
Haut,  wie  es  dem  Anfänger  so  leicht  begegnet  Die  vollendete  Tfennung  zeigt 
sich  durch  einen  Euck  des  Fasses  an,  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion.     Sofort 
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prüft  man  mit  dem  tastenden  Finger  die  Diastase  der  Sehnenenden,  nm  eyentoell 
Bündel  welche  stehen  blieben,  durch  das  Tenotom  noch  nachtrftglich  zu  dnrch- 
schneiden.  Eine  Blutung  aus  der  Stichöffnung  findet  nicht  statt  oder  beschrSnkt 
sich  auf  wenige  Tropfen.  Die  A.  tibialis  post.  kann  bei  Pes  equinus  nur  durch 
grosses  Ungeschick  des  Operateurs  verletzt  werden,  und  es  ist  daher  auch  ziem- 
lich gleichgültig,  ob  man  den  Aussen-  oder  Innenrand  der  Sehne  als  Einsticha- 
punkt  wählt.  Bei  dem  Pes  varus  wäre  allerdings  die  Möglichkeit  dieser  Ver> 
letzung  zu  berücksichtigen  (§  526). 

Die  erste  Nachbehandlung  der  Tenotomie  besteht  nur  in  dem  Verschlusse  der 
Stichwunde  durch  ein  Elebepfiaster  oder  besser  durch  den  aseptischen  Verband. 
Man  wartet  ungefähr  bis  zum  5.  Tage  die  Bildung  der  jungen  Narbensubetanz  ab, 
um  nun  die  orthopädische  Nachbehandlung  zu  beginnen.  Nur  in  ganz  frischen 
und  leichten  Fällen  von  Contractur  kann  man  jetzt  schon  den  Fuss  ohne  Hinder- 
niss  rechtwinkelig  stellen  und  fixiren.  In  der  Regel  bestehen  noch  Widerstünde 
in  der  Verkürzung  der  nicht  durchschnittenen  Plantarflexoren ,  und  bei  langer 
Dauer  der  Contractur  auch  in  den  secundären  Veränderungen  der  Gelenküftchen 
und  Gelenkbänder.    Man  hat  nun  die  Wahl  zwischen  der  plötzlichen,  einmaligen 
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oder,  wenn  man  nicht  ganz  zum  Ziele  kommt,  mehrmaligen  Gorrection  in  Narkose 
mit  nachfolgendem  Gypsverbande  und  der  langsamen  Dehnung  durch  orthopädische 
Maschinen.  Das  erstere  Verfahren  ist  im  Ganzen  vorzuziehen.  Die  Maschinen- 
behandlung führt  indessen  auch  zum  Ziele,  mag  man  nun  mit  Federn,  Schrauben, 
elastischen  Schnüren  oder  wie  immer  den  constanten  Zug  in  der  Bichtong  der 
Dorsalflexion  ausüben  lassen.  Sehr  bekannt  und  oft  bewährt  ist  die  einfache  Ma- 
schine von  Stromeyer  (Fig.  332).  Sie  besteht  aus  einem  Fussbrette  (b),  welches 
an  einem  Unterschenkelbrette  (a)  im  Charnier  (c)  beweglich  ist  Ein  breiter  Gurt  (d) 
nmfasst  die  vordere  Fläche  des  Talocruralgelenkes  und  drückt  den  Fuss  und  Unter- 
schenkel fest  auf  die  Unterlagen,  so  dass  sie  deren  Bewegungen  folgen  müssen. 
Die  Fussspitzo  kann  nun  dem  Unterschenkel  genähert  werden  durch  zwei  Stricke  (e), 
die  über  Bollen  laufen  und  durch  Aufwickeln  auf  einer  Walze  (f)  täglich  etfras 
mehr  angespannt  werden.  Die  jeweilige  Stellung  wird  durch  einen  federnden 
Stift  fixirt 

Besondere  Schwierigkeiten  fOr  die  Behandlung  entstehen  durch  die  Compli- 
cation  des  Pes  equinus  paralyt.  mit  Hohtfuss  ($  520).  Man  hat  hier  wohl  die 
subcutane  Durchschneidung  der  Aponeurosis  plantaris  und  der  kurzen  Muskeln  der 
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Planta  pedis  vorgenoraroeii,  aber,  da  die  Verkürzung  dieser  Theile  secund&r,  ohne 
befriedigenden  ErfoJ^.  Viel  wesentlicher  für  die  Heilung  des  Hohlfusses  ist  dio 
Correction  der  Form  des  ganzen  Knochengerdstes;  sie  kann  nur  durch  Verlage- 
rung der  Druckpunkte  und  aof  dem  Wege  des  ausgleichenden  Knochen wachsthuniea 
geschehen.  Mit  gutem  Erfolge  hat  C  H neter  in  einigen  Fällen  das  Fassgewölbe 
in  Narkose  gewaltsam  so  flach  als  möglich  gebogen  und  in  dieser  Stellung  für 
lADge  Zeit  durch  Co ntentiv verbände  fiiirt  Erleiden  bei  diesem  Verfiiürew  auch 
einige  Fusswurzelkuochen  Infrartionen ,  so  schadet  das  gewiss  nichts,  trägt  im 
Gegeutheile  nur  zur  Beschteunigiing  d^r  Heilung  bei. 


§  522.     Pes  calcanens.    Pes  equinns  congenitns.     Congenitale  De* 

fecte  der  Malleolen,    Entzündliche  ond  Gewohnheitscontracturen 

des  Talocruralgolenkes, 

Nachdem  wir  gesehen,  dass  bei  Muskel- Paralysen  und  -Paresen  verschiedener 
Art  die  einfachen  mechanischen  Verhältnisse  der  Schwere  den  Fuss  in  die  Flantar- 
flexion  des  Pes  equinus  fibren,  bedarf  es  keines  besonderen  Nachweise*^,  dass  der 
Fuss  gegen  eine  paralytische  Contractur  in  Dorsalflexion  im  Allgemeinen  geschlitzt 
ist  Denn  diese  wird  ebenso  durch  die  Schwere  des  Fusses,  wie  durch  den  Druck 
des  Körpergewichtes  bei  dem  Gehen  bekämpft.  Nur  unter  ganz  eigenartigen  Um- 
standen kann  sie  entstehen.  Diese  besonderen  Bedingungen  der  Borsalflexions- 
contractur  des  Pes  cfilcaneus  paraiyticus ,  des  Hackenfusse^  —  so  bezeichnet 
man  die  Contractur  wegen  des  Tiefstandes  des  Calcaneus,  welcher  beim  Gehen 
allein  den  Boden  beröhrt  —  sollen  hei  Besprechung  seiner  Combination  mit  der 
gleichwertbigen  Contractur  des  Talotarsatgelenkes,  bei  Erörterung  des  Pes  valgo- 
calcaneus  (§  523»  Scblusa)  berührt  werden. 

Einen  theil weise  myogenen,  aber  durchaus  nicht  immer  paralytischen  Charakter 
tragen  manche  Fälle  von  congenitaler  Contractiir  des  Talocruralgelenkes,  besonders 
auch  der  Pes  caicnneus  congenUus,  In  ausgesprochen  pathologischer  Form  ge- 
hört er  tn  den  selteneren  Erkrankungen ;  dagegen  findet  sich  diese  Contractur  der 
Dorsalfleioren  vielfach  bei  Neugeborenen  angedeutet,  kann  aber  durch  das  Gehen- 
lemen  leicht  corrigirt  werden.  Als  Regel  darf  man  betrachten,  dasa  in  den  letzten 
Perioden  der  Schwangerschaft  die  Füsse  des  Fötus  am  häufigsten  in  dorsal flectirter 
Stellung  verharren.  Die  Folg©  hiervon  ist  eine  sehr  kurze  Entwickelung  der  Dor- 
saläeioren.  Prüft  man  nun  in  solchen  Fällen  die  Bewegungsexcnrsion  geuau^  so 
findet  sich,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  dem  Gebiete  der  Dorsalfleiion,  ein 
kleiner  nur  dem  der  Plantarfleiion  angehört  Diese  Verschiebung  des  Excursions- 
winkels  ist  oft  so  bedeutend«  dass  das  neugeborene  Kind  im  Stande  ist,  den  Kücken 
des  Fu&ses  der  Vurderfläche  der  Tibia  bis  zur  Berührung  anzunähern.  Umgekehrt 
ist  die  Längenentwickelung  der  Plantarfleioren ,  besonders  der  Gastrocnemii  so 
bedeutend^  dass  sie  die  öfters  hervorgehobene  Function»  die  Hemmung  der  Dorsal- 
fiexion,  bei  gestrecktem  Knie  gar  nicht  leisten  können.  Die  meisten  Kinder  be- 
ginnen ihre  ersten  Gehversuche»  wie  man  sich  leicht  Überzeugen  kann,  noch  mit 
einem  leichten  Grad  von  Pes  calcaneus;  sie  treten  mit  der  Ferse  zuerst  auf,  and 
bei  der  unsicheren  Stütze,  welche  diese  in  Dorsalflexion  des  Fusses  dem  Körper 
gibt,  watscheln  sie  so  lange,  bis  sie  gelernt  haben,  den  Fuss  im  rechten  Winkel 
auf  den  Boden  zu  setzen.  Noch  später  beginnt  das  Abwickeln  des  Fusses  auf 
dem  Boden,  wekhes  eine  kräftige,  active  Plantarfleiion  erfordert.  So  sehen  wir, 
dass  ganz  allmälig  die  Schwere  des  Fusses ^  die  Schwere  des  Körpers  bei  dem 
Gehen,  endlich  die  activen  Bewegungen  der  Plantarflexoren  die  Bewegüngsexcur- 
sion  in  dasjenige  Gebiet  verschieben,  welches  nun  für  die  weitere  Lebenszeit  per- 
manent bleibt 
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Die  eben  beschriebene  KQrze  der  Dorsalflexoren  mass  schon  recht  hochgndig 
sein,  um  nicht  mehr  corrigirt  werden  zu  können;  hier  erst  beginnt  ein  patholo- 
gischer Pes  calcaneos.  Von  diesem  gibt  es  Fälle ,  in  welchen  der  Rücken  des 
Fusses  wie  angeheftet  steht  an  der  Tibia,  ohne  dass  deshalb  auf  irgend  eine  Mos- 
kellähmnng  geschlossen  werden  könnte.  Die  schlimmsten  sieht  man  bei  angebo- 
renen Störungen  der  Centralner?enapparate,  bei  Spina  bifida,  Encephalocele  etc. 
und  deshalb  auch  häufig  bei  todtgeborenen  Missgeburten.  Ihre  Entstehung  ist 
wohl  auf  den  Druck  der  Uteruswandungen  zu  beziehen. 

Aus  denselben  Grfinden,  welche  den  congenitalen  Pes  calcanens  häufig  auf* 
treten  lassen,  gehört  der  Pes  equiniis  congeniius  zu  den  seltensten  Erscheinungen. 
C.  Hueter  hat  nur  Andeutungen  desselben  bei  Neugeborenen  gesehen,  von  wel- 
chen man  annehmen  musste,  dass  ihre  Ffisse  in  der  letzten  Periode  intrauteriner 
Entwickelung  gegen  die  Begel  eine  plantarflectirte  Stellung  beibehalten  hatten. 
Was  sonst  die  Lehrbücher  von  angeborenem  Pes  equinus  berichten,  bezieht  sich  gar 
nicht  auf  einen  echten  Pes  equinus,  d.  h.  auf  eine  Contractur  im  Talocraralgelenke, 
sondern  auf  die  analoge  Contractur  im  Talotarsalgelenke  und  auf  eine  eigenthfim- 
liehe  Missbildung  des  ganzen  Talus.  Die  Besprechung  des  angeborenen  Klumpfusses 
(§  524)  wird  uns  auf  diesen  unechten  Pes  equinus  congenitus  zurückführen. 

Der  Pes  calcaneus  congenitus  fällt  wegen  seiner  sonderbaren  Stellung  den 
Angehörigen  sofort  auf  und  kommt  daher  in  der  Regel  sehr  früh  zur  Kenntnias 
des  Arztes.  Die  Behandlung  kann  sehr  bald  nach  der  Geburt  beginnen.  Man 
schiebt  zwischen  die  Yorderfläche  des  Unterschenkels  und  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  Watteballen,  drückt  sie  mit  einer  rechtwinkeligen  Fnssrückenschiene  aus 
Holz  oder  Blech  fest  gegen  die  Haut  an  und  befestigt  alles  durch  Binden  oder 
Heftpflaster  (Roser).  Gjpsverbände  würden  die  zarte  Haut  der  Neugeborenen 
sehr  bald  aufscheuern  und  zur  Ulceration  bringen;  ebensowenig  würden  Maschinen 
hier  anwendbar  sein.  Tenotomien  sind  bei  der  leichten  Dehnbarkeit  der  dünnen 
Strecksehnen  wohl  immer  überflüssig  und  in  diesem  Alter  auch  aus  anderen 
Gründen  zu  vermeiden.  Emeueri;  man  den  erwähnten  Watte- Schienen  verband  nach 
je  zwei  Tagen,  so  kann  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  schwersten  Fälle 
des  Pes  calcaneus  congenitus  schon  nach  wenigen  Wochen  beseitigen. 

Den  Rang  anatomischer  Curiositäten  nehmen  die  spärlich  beobachteten  Fälle 
ein,  in  welchen,  bei  mangelhafter  Entwickelung  des  einen  oder  anderen  Malleolns 
oder  aber  bei  congenitalem  Defecte  des  einen  Unterschenkelknochens,  der  FnsB 
um  seine  Längsaxe  total  verdreht  ist  Am  merkwürdigsten  ist  der  Fall  von  voll- 
kommenem Defect  der  Tibia,  welchen  Bill roth  nach  einem  Präparat  beschrieben 
hat.  Der  Fuss  war  ganz  nach  innen  gedreht,  also  eine  Supinationscontractor, 
welche  sonst  congenital  im  Talocraralgelenke  nie  vorkommt.  Femer  beobachtete 
Billroth  am  Lebenden  einen  congenitalen  Defect  des  unteren  Abschnittes  der 
Fibula  mit  Verdrehung  des  ganzen  Fusses  nach  aussen  (§  505). 

Die  Gruppe  der  entzündlichen  arthrogenen  Contracturen  des  Talocrurah 
gelenkes  umfasst  bei  der  relativen  Häuflgkeit  der  Entzündungen  in  diesem  Gelenke 
sehr  zahlreiche  Fälle.  Aus  den  Bemerkungen  des  §  513  erhellt,  dass  man  fast 
ausnahmslos  die  extreme  Plantarflexion,  den  Pes  equinus,  als  Folge  der  Gelenk- 
entzündung finden  wird.  Selbstverständlich  geht  auch  an  diesem  Gelenke  die  ent- 
zündliche Contractur  häufig  in  Ankylose  über,  und  zwar  bald  in  eine  fibröse,  bald 
in  eine  knöcherne. 

Endlich  ist  noch  eine  Klasse  von  Contracturen  zu  nennen,  welche  einen  dorch- 
aus  gemischten  myogen  arthrogenen  Charakter  trägt,  die  Gewohnheitscontracturen, 
Ein  Krankenlager,  welches  durch  Monate  und  Jahre  andauert,  sei  es  von  einer 
Krankheit  des  Rumpfes  oder  der  Extremitäten  bedingt,  lässt  aus  der  gewohnheits- 
mässigen  Stellung  der  sonst  ganz  gesunden  Füsse  die  eines  Pes  equinus  entstehen. 
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Begönstigeod  wirkt  die  eiDfache  Rückenlage,  Die  MittelsMlung  des  Fasses,  welche 
bei  gebtiTcktem  Kdib  iin  Gebiete  der  Plüot^irfiexiati  liegt,  die  Schwere  dos  Torderen 
Fnasabschnities,  endlich  der  Druck  der  Bettdecke  auf  die  Zehen,  alle  diese  Mo- 
mente wirken  xtisanitaen,  nna  nach  Ämilog^ie  des  Vm  equinus  paralyticua  (§§  519 
und  52üJ,  za  Verkürzung  der  Plautaiflexoreiii  zu  Schrumpfaogeo  der  Sjnomlia 
und  der  Bänder,  zu  Enorpeldefecten  u.  s.  w*  zu  führen.  Auch  die  Combination  mit 
HohlfuäSi!^telIung  (§  520)  bleibt  nicht  aui^.  Eine  solche  Gewöhn heitscontractur  kann 
bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Deformität  führen,  ohne  dass  je  ein  Muskel  ge- 
lähmt oder  das  Gelenk  entzündet  gewesen  wäre.  Die  datierndo  Seitenlage  im  Bette 
führt  zu  einem  Anstemmen  des  äusseren  Fussrandes  auf  der  Seite»  auf  welcher 
der  Kranke  liegt.  Dann  entsteht  natürlich  kein  Pes  eqniniis,  sondern  es  kann  als 
GewohiVheitHContractur  ein  Pes  valgus  resultiren  (5  53i)). 

Die  entzündlichen  und  Gewohnheit^contracturen  des  Talocruralgelenkes  sind 
durch  das  üeberwachen  der  Fussstellung  wäiirend  der  Entzündung  oder  wahrend 
eines  langdauernden  Krankenlagers  sehr  wohl  zu  vermeiden.  Es  muss  eben  der 
Fu8S  durch  Binden,  Lagerungs-,  Suspensiona-  oder  Conteiitivverliände  (§  5  H)  im 
rechten  Winkel  ßxirt  werden,  stibald  er  die  Neigung  zeigt,  diesen  zu  verlassen* 
Aber  solch  einfache  Hegeln  werden  häuOg  vernachlässigt,  und  so  kommt  der  Chirurg 
doch  oft  genug  in  die  Lage,  spater  die  perverse  Stellung  des  Fusges  verbessern 
zn  müssen.  Ob  dies  nun  durch  orthopädische  Maschinen,  oder  durch  roannelle 
Correction  in  der  Narkose,  oder  endlich  in  verzweifelten  Fällen  durch  die  Resection 
SU  geschehen  hat,  darüber  entscheiden  die  Verhältnisse  des  einzelnes  Falles. 
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§  523.     Die   paralytischen   Contracturen   des  Talotarsalgelenkes. 
Pes  varns  und  Pes  valgus  paraljticns. 

Im  Talotarsalgelenke  vollzieht  sich  die  Bewegung  der  Pronation  und  S^pi- 
nafion  des  Fft^ses.  Bei  dieser  Bezeichnung  parallel isiren  wir  die  Bewegungen 
des  Fusses  mit  denjenigen  der  Hand.  Wenn  sich  der  Kleinzehenrand  des  Fusses 
senkt,  der  Orosszehennyid  erhebt,  so  entjspricht  dieses  der  Supination,  da  sich  auch 
bei  der  gleichartigen  Bewegung  der  Hand  der  Kleinfingerrand  senkt,  der  Daumen- 
rand hebt  Die  umgekehrte  Bewegung  ist  die  Pronation.  Wie  nun  am  Talocrural- 
gelenke  eine  plantarfiectirte  Contractur,  der  Pes  equinus,  und  eine  dorsal üectirte, 
der  Pes  calcaneus,  unterschieden  wurde  ^  so  müssen  wir  für  das  T&lotarsatgelenk 
eine  Supinations-  und  eine  Pronationscontractur  aufstellen.  Die  Häufigkeit  beider 
Formen  macht  es  begreiflich,  dass  auch  sie  von  Alters  her  besondere  Bezeichnungen 
erhielten,  welche  im  Folgenden  beibehalten  werden  sollen.  Die  Supinationscontractar 
heisst  Pes  ifaniSr  Kinmpfuss,  die  Pronationscontractur  Pes  valgus,  Plattfuss^ 

Zu  den  myogejien  Contracturen  —  die  narbigen  übergehen  wir,  da  sie  bei 
ihrer  Seltenheit  kein  besonderes  Interesse  besitzen  —  hat  man  früher  fast  alle 
Stellungsanomalien  des  Talotarsalgelenkes  gerechnet,  bis  die  genaue  pathologisch- 
anatomische  Untersuchung  eine  sehr  grosse  Groppe  als  arlhrogen  erkennen  und 
unterscheiden  lehrte.  Immerhin  sind  die  Fälle  von  wirklich  myogener  Contractur 
noch  zahlreich  genug.  Sie  zeigen  in  ihrem  Entstehen,  ihrer  Ent^ickelung  und  in 
ihrer  Heilung  die  grössten  Analogien  mit  den  myogenen  Contracturen  des  Talo- 
emralgelenkes;  wir  können  uns  daher  in  der  Besprechung  dieser  Gruppe  kurz  fassen. 

Die  Lähmung  der  Unterschenkelmuskeln,  welche  im  kindlichen  Alter  so  häufig 
vorkommt  und  deren  Einfluss  auf  das  Talocruralgeleek  und  beiue  Bewegungs- 
excursion  wir  §519  kennen  gelernt  haben,  lässt  begreiflicherweise  auch  das  Talo- 
tarsalgelenk  nicht  unberührt  Bei  totaler  Lähmung  aller  Muskeln  und  vollkommener 
Suspension  des  Gehens  wird  sich  auch  im  Talotarsalgelenke  der  Einfluss  der  Schwere 
geltend  machen  müssen.    Der  schwerere  Theil  des  Fusses  liegt  nun  unverkennbar 
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auf  der  Anssenseite  der  Drehungsaxe;  sein  Gewicht  bewirkt  deshalb  eine  snpinirende 
Bewegung  des  Fussos,  welche  durch  Verlängerung  der  Pronatoren  und  Yerkflnung 
der  Supinatoren  zu  einer  permanenten  Supinationsstellung,  zu  einem  Pes  varut 
paraiyiicus  führen  kann.  Da  sich  im  Talocruralgelenke  gleichzeitig  die  Pes  eqmnns- 
Stellung  ausbildet,  so  entsteht  die  combinirte  Contracturform,  welche  wir  als  Pa 
equinovarus  oder  als  Pes  varoequinus  bezeichnen,  je  nachdem  die  Plantarflexion 
oder  die  Supination  des  Fusses  mehr  in  Erscheinung  tritt 

War  die  Verkürzung  der  zum  Tendo  Achillis  vereinigten  Wadenmuskeln  ein 
wesentliches  Symptom  des  einfachen  Pes  equinus,  so  muss  hier  betont  werden,  dass 
die  Supinationsstellung  die  Insertionspunkte  dieser  Muskeln,  welche  ja  auch  Supi- 
natoren sind,  noch  mehr  einander  annähert;  es  resultirt  daraus  eine  noch  bedeu- 
tendere nutritive  und  Wachsthums- Verkürzung.  In  Betreff  der  Therapie  pflegt  der 
Sehnenschnitt  an  der  Achillessehne,  wenn  er  überhaupt  nüthig  ist,  auch  für  die 
Correction  der  Pes  varus- Stellung  ausreichend  zu  sein.  Die  Verkürzung  der  übrigen 
Supinatoren  kann  durch  einfeiGhe  Dehnung  mit  oder  ohne  Narkose  gehoben  werden; 
die  Sehnenschnitte^  welche  man  am  M.  tibialis  post  und  an  den  anderen  Supina- 
toren vorgenommen  hat,  sind  wohl  stets  entbehrlich. 

Bei  einem  hochgradigen  Pes  varus  paralyticus  kam  v.  Lesser  (1879)  auf  den 
Gedanken ,  den  Fuss  durch  künstliche  Ankylosirung  im  Talocruralgelenke  besser  zu 
stützen  und  hierdurch  das  immerhin  lästige  Tragen  von  Maschinen  unnöthig  zu 
machen.  Von  einem  Längsschnitte  aus,  den  er  auf  der  äusseren  Seite,  längs  der 
Fibula  führte,  drang  er  in  das  Fussgelenk  ein  und  meisselte  die  zugekehrten 
Knorpelflächen  des  Malleol.  ext.  und  des  Talus  ab.  Aehnlich  verfuhren  Albert 
(1881),  der  diese  Ankylosirung  paralytischer  Gelenke,  die  „Arthrodese^',  auch  auf 
das  Kniegelenk  ausdehnte,  sowie  Nicoladoni  (1881)  und  Rydygier  (1886). 
Die  Erfolge  werden  als  günstige  bezeichnet. 

Der  Umstand,  ob  das  Gehen  nach  erfolgter  Lähmung  der  Muskeln  ganz 
unterblieb,  oder  noch  weiter  ausgeführt  wurde,  entscheidet  ebenso  über  die  Eni* 
Wickelung  des  Pes  varus  paralyticus,  wie  über  die  des  Pes  equinos  paralyticoB. 
Wenn  beim  Gehen  die  Planta  pedis  nur  mit  ihrem  äusseren  f^nde  den  Boden  be- 
rührt, so  wirkt  das  Kürpergewicht  in  pronirender  Richtung  so  lange,  bis  die  ganze 
Planta  auf  dem  Boden  aufsteht  Wird  daher  das  Gehen  fortgesetzt,  wenn  bei- 
spielsweise die  Lähmung  erst  im  späteren  kindlichen  Alter  auftrat,  so  entsteht 
weder  ein  Pes  varus,  noch  ein  Pes  equinus,  noch  auch  ihre  Combination.  Ja  es 
kann  sogar  unter  diesen  Verhältnissen,  wie  R.  v.  Volkmann  hervorgehoben  hat» 
das  Gehen  eine  Art  von  Pes  valgus- Stellung  erzeugen,  indem  die  gelähmten 
Muskeln  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichtes  keinen  Widerstand  leisten. 
Zunächst  freilich  ist  ein  solcher  Pes  vaigus  paralyticus  keine  Contnictur  im 
engeren  Sinne  des  Wortes,  es  tritt  vielmehr  nur  eine  Erweiterung  der  Bewegungs- 
excursion  in  der  Richtung  der  Pronation  hervor;  erst  durch  secundäre  Knochenver- 
änderungen wird  die  Pronationsstellung  definitiv  und  demnach  zu  einer  Contractor. 
Ein  solcher  Pes  valgus  paralyticus  kann  sich  auch  mit  einem  Pes  calcaneus  para- 
lyticus combiniren,  welcher  durch  analoge  mechanische  Verhältnisse  entsteht  Uebri- 
gens  kommt  dieser  Contractur  bei  ihrer  Seltenheit,  weder  in  reiner,  noch  in  com- 
binirter  Form,  als  Pes  valgocalcaneus  paralyt.,  ein  erhebliches  Interesse  zu. 

Ueber  Pes  varus  und  valgus  nach  Nervendurchschneidung  ist  die  Mittheilung 
über  Nerven  Verletzungen  am  Unterschenkel  in  §  508  zu  vergleichen. 

§  524.    Der  Pes  varus  congenitus.     Anatomische  Befunde  am 
Skelet  des  Pes  varus. 
Der  Schwerpunkt  der  Lehre  von  den  Contracturen  des  Talotarsalgelenkes  liegt 
in  derjenigen  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen,  welche  nicht  durch  Entzün- 
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dang  entatehen,  sondern  einer  Entwickelungsstörung  des  Gelenkes  ihren  Ursprung 
verdanken.  In  dieser  Gruppe  müssen  zwei  ätiologisch  getrennte  Formen  unter- 
schieden werden,  die  congenitaleu  und  die  im  Leben  erworbenen.  Dabei  ergibt  es 
sich,  dass  der  arihrogene  Pes  vanis  fast  ausschiiesslich  congcnitcU,  der  arthro- 
gene  Pes  vatgus  fast  ausschliesslich  als  erworben  vorkommt 

Der  Pes  varus  congenitus  ist  eine  m  häufige  Erkrankung,  dass  Dieffen- 
bach  auf  je  1000  Menschen  einen  KlumpfQssigen  rechnete.  Der  einseitige  Klump- 
foBß  soll  häufiger  liokseitig  sein,  der  doppelte  oft  auf  der  linken  Seite  schlimmer^ 
als  auf  der  rechten.  Auch  sollen  mehr  klumpfOs!:^ige  Mädchen  als  Knaben  geboren 
werden.  Der  Pes  varua  cougeuitus  wurde,  obgleich  schon  Scarpa  das  Gegentheil 
bohanptet  hatte,  früher  von  fast  allen  Autoren  auf  Störungen  der  Innervation  be- 
zogen, die  mau  im  intrauterinen  Leben  sich  entwickeln  liess  und  welche  das  ganze 
Erankheitsbild  des  Pes  varus  congenitus  zu  dem  eines  Pes  varus  paralyticus  tun* 
stempelten.  Schon  die  einfache  Beobachtung  beim  Neugeborenen  lehrt  f&r  die 
grOfiste  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gegentheil  Wir  sehen  das  Kind  die  Plantar- 
und  DorsalflexoroB  mit  voller  Kraft  gebrauchen,  wir  sehen  einen  v*>llen,  fleischigen 
Unterschenkel,  der  ebenfalls  an  eiue  Lähmung  der  Supinatoreu  kaum  denken  lässt* 
Dagegen  fEllt  eine  Stellung  des  Fasses  auf,  welche  zwar  auch  stark  supinirt, 
jedoch  keineswegs  identisch  ist  mit  derjenigeo,  die  wir  bei  dem  erworbenen  Pes 
varus  paralyticus  (§  523)  als  die  gewöhnliche  kennen  lernten. 

Di  offen  bach  war  es,  welcher  zuerst  auf  die  Aehnlicbkeit  des  coni^^enitalen 
KlompfoBses  mit  dem  normalen  Fusse  des  Neugeborenen  die  Aufmerksamkeit  lenkte. 
Alle  Kinder  wtrden  mit  Pes  varus  geboren,  der  sich  auch  in  seinem  niedersten 
Grade  dadurch  kennzeichne,  dass  das 
Kind  die  Sohlen  ptatt  gegeneinander 
legen  könne.  In  der  That  entspricht 
der  normale  Tjptis  der  Füsae  Neu- 
geborener der  hochgradigen  Supina- 
tionsstellung»  in  welcher  sie  sich 
während  der  intrauterinen  Entwicke- 
lung  befinden,  und  es  lag  der  Schluss 
nahe,  dass  der  Klumpfiiss  eben  nichts 
weiter  sei,  als  eine  abnorme  Steige- 
rung dieser  Supination.  um  indessen 
hierßber  volle  Klarheit  zu  bekommen, 
bedurfte  es  eines  genauen  Verglei- 
ches, einmal  der  Form  der  Knochen 
und  Gelenke  des  Neugeborenen  und 

des  Erwachsenen,  sodann  der  physiologischen  Form  der  Knochen  und  Gelenke  des 
Neugeborenen  mit  der  pathologischen  der  Klumpfusaknochen»  Wir  verdanken  die 
gewonnenen  Aufschlüsse  den  genauen  anatomischen  Untersuchungen  C.  Hueter^s 
(1864)  und  William  Adams^  (1866). 

Die  eigenthümliche  Missgestaltung  betrifft  vorwiegend  den  Calcaneus  und 
den  Talus.  Betrachtet  mau  den  Calcaneus  von  aussen  her  (Fig.  333),  so  ^t 
die  colossale  Höhe  des  Proc.  anterior  auf,  welche  ungeföhr  die  des  Calcaneus* 
köipera  erreicht  Leicht  begreift  es  sich  hiernach,  dass  die  Pronation  am  Klnmp- 
fusse  schnell  eine  Hemmung  erfahrt,  schon  längst,  bevor  der  äussere  Fussrand 
mit  dem  inneren  iu  eine  Ebene  rückt.  Deshalb  senkt  sich  auch  von  der  Kegel« 
mantolgelenkfläche  des  Calcaneus  nur  ein  ganz  kleiner  Abschnitt  nach  aussen 
herab,  während  sich  bei  weitem  der  grössere  Theil  der  Fläche  nach  innen  neigt 
Bis  Sustentaculum  tali,  welches  normal  die  Supinationsbewegung  hemmen  sollj 
existirt  nichts   und  es  fehlt  daher  jede  knöcherne  Hemmung  für  die  Supination« 
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AndeotnD^D  des  gleicben  Tjpas  werden  in  pbjaiologUcher  Eotwickelimg  ^ 
dem  Neugeborenen  durch  die  bedeutende  Höhe  des  Procv  ant  Cülciinei  und  dordi 
den  relatiT  tiefen  Stand  des  Sustentaculum  tali  gegeben  (Fig.  337  u*  33Sb,  fi  5^0). 
Die  Unterschiede  treten  am  schroffAtcn  hervor,  wenn  man  duich  Kt^t^eneinauder* 
legen  von  Fig.  334  und  333  die  Formen  eines  normal  au8gowacb&enen  Calrasieus 
und  die  eines  in  seiner  angeborenen  Kluropfussbildung  ausgewachsenen  Fersen- 
beines  Tergleicht  Präparate,  wie  das^jenige  von  Fig*  333,  dflrften  flDr  di«  2n- 
kunft  eiuen  besonders  hoben  Wertb  erhalten,  weil  wir  fast  regelmässig  die  Heilung 
das  eonftnitalen  Klnrnpfuraes  in  den  engten  Leben^^jahren  enielen.  üebrtgens  ul 
die  ICapge^taltung  des  Calcaneus  an  dem  Klumpfusae  eines  Nengeborenen  gtnao 
dieselbe,  wie  in  Fig.  333;  nur  würde  die  Zeichnung  des  kleinen  Knochens  recht 
nnvoUkommen  die  Eigentbümlichkeiten  der  Form  erkennen  lassen,  welch«  la 
Fig*  333  so  scharf  hervortreten, 

Kicht  minder  charakteristisch  and  die  Knochen-  und  Gelenkformen  an  dem 
Talus  des  eongenitalen  KiampfusMS.  Die  wlchtig^ten  Veränderungen  finden  vir 
hier  am  Collum  tali  und  an  der  für  das  Os  naviculare  bestimmten,  ovaleii  Gelenk* 
flache.    Das  GoUam  tali  ist  zwischen  dem  vorderen  Rande  der  Talnsrolle  und  den 
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Süsseren  Ende  des  Ovales  zu  einem  langen  Knochenstflcke  (ct.  Fig.  335}  aitfg^ 
bildet^  welches  schon  bei  Neugeborenen  die  Länge  von  mehreren  MiUtmeteni  besitat 
Nach  innen  aber  wird  das  Collum  schnell  kOrzer,  und  das  innere  Ende  den  Ofilea 
stöest  mit  der  Gelenkfläche  des  Talus,  welche  dem  Malleolus  int  entf^pricht,  ebenso 
lusammeni  wie  dies  auch  normal  bei  Neugeborenen  geschieht  Durch  die  Llogi 
des  Collum  tali  auf  seiner  Aussenseite  ist  nun  das  ftnesere  Ende  des  Oral«s  (o) 
weit  nach  unten  gerückt,  und  sein  Längsdurchmesser  steht  bei  Pes  Tams  nidit 
mehr  in  der  fast  horizontalen  Richtung,  wie  wir  sie  für  den  physiologischen  Talns* 
köpf  des  Neugeborenen  constatlren.  Er  ist  vielmehr^  genau  umgekehrt  wie  beim 
Erwachsenen,  mit  seinem  äusseren  Ende  tief  nach  unten,  mit  seinem  innereo 
hoch  nach  oben  gerichtet  Wenn  nun  der  Taluskopf  in  dieser  perversen  Form 
sein  Wachsthum  vollendet^  so  trägt  er  die  intracapsnlären  Knochenstreifen,  welche 
sich  sonst  am  inneren  Abschnitte  des  Collum  tali  bilden  mQssen  (§  530),  hier 
am  äusseren,  und  ihre  Eutwickelung  läs^t  die  perverse  Stellung  des  Orales  mm 
80  mehr  hervortreten. 

Diese   eiu fachen  pathologisch-anatomischen  Thatsachen  liefern  uns  eine 
reichende  Grundlage  fUr  dos  Verständniss  der  eigentbdmlichen  Stellung  des  | 
Fussee.     Daa  Os  naviculare  steht  mit  seinem  Längsdurchmesser  ebenso  verkehr^ 
wie  das  Oval  des  Taluskopfes»  welches  ihm  entspricht;  und  wie  das  Os  naricnlars 
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sieben  natfirlich  aacb  die  Ossa  cunelformia,  die  entsprecbeiideii  Ossa  metatarsi  und 
die  Z(?heo,  mit  eioem  W<>rt:  der  ionere  Fussrand  steht  eicessiv  hoch,  der  äussere 
eicesfiiv  tief.  Wie  sich  nun  die  physiologische  SupinationsbewegüDg  immer  mit 
einer  Ädduction  der  Fus$^pitze  und  einer  PlantarÜeiion,  also  einer  Senkung  der 
Fui^sspitze  verbinden  muss,  so  gesellt  sich  auch  au  der  paüiologischen  Sopinationa- 
Btellntig  ein©  Ädduction  nnd  Pkntarfleiion  des  Fut^ses,  vorwiegend  bedingt  durch 
die  beschriebene  Längenentwickelnng  des  Ciülnm  tali  in  seiner  äusseren  Hälfte. 
Verstärkt  wird  diese  Piantarfleiion  in  vielen  Fällen  durch  eine  FlexionsstelluDg 
ijD  Talocruralgelenke,  wie»  einer  gegen  th  eil  igen  Behauptung  C.  Hneter*ö  gegen- 
flber,  W«  Henke  und  Besset -Hagen  festhalten.  In  mehreren  embryonalen 
Klump fu^sprü paraten  fand  Bessel- Hagen  (ISS.'j)  diese  Equinovarusatettung 
Bo  ausgeprägt^  dass  die  Tibia  nur  auf  dem  hintersten  Theile  des  Taluskörpers  auf- 
mlite  und  der  Cakaneus  in  grosser  Ausdehnung  mit  den  Unterschenkelknoeben 
articulirte. 

An  dem  Os  cuboideB,  dem  Os  navicnlare  und  den  Ossa  cuneiformia  kommen 
bei  Pes  varus  allerdinjjfs  Veränderungen  der  Knochen  formen  vor  und  wurden  in 
neuerer  Zeit  von  Kocher  beschrieben»  doch  sind  sie  von  geringer  Bedeutung. 

Die  Muskeln  an  Klumpfus^präparaten  von  Neugeborenen  zeigen  weder  in  Aus- 
bildung noch  im  Verlaufe  irgend  welche  hervorragende  Anomalien.  ErwÜhnen»- 
wertii  bleibt  nur  eine  Abnormität  an  der  Sehne  des  M*  peroneus  long.,  welche 
C.  Eueter  constant  an  allen  Präparaten  von  hochgradigem  Pes  varus  congenitua 
fand.  Diese  Sehne  verläuft  nämlich  nicht  wie  sonst  über  eine  Rinne  des  Os  cn* 
boides  mt  Planta  pedis,  sondern  über  eine  Kinne  am  Calcaneus  (Fig.  T^^t^  §  524), 
welche  indessen  ebenso  regelmässig  ausgebildet  ist  wie  die  normale  des  Os  cuboides. 
Sie  zeigt  denselben  glatten,  knorpeligen  Ueberzng  und  bildet  die  Innenwand  der 
normal  construirten  Sehnenscheide  des  M.  peroneus. 

Analog  dieser  Bildung  sind  die  tiberzähtigen  Geietike,  welche  C,  Hu  et  er 
an  zwei  versi^hiedenen  Stellen  gefunden  hat,  und  zwar  ein  Tibionaviculargelenki 
zwischen  dem  Innenrande  des  Os  naviculare  und  dem  Vorderrande  des  Malleolus 
int  und  ein  Calcaneofibulargelenk,  zwischen  dem  hinteren  ßande  des  MalJeolus  ext. 
nnd  der  Aussenfläche  des  Calcaneus.  Von  dem  letzteren  ist  die  Calcaneusgelenk- 
fläche  in  Fig.  :'i33  (§  524)  bei  y  zu  erkennen.  Die  tberzäbligeu  Gelenke  zeigen  eine 
ausserordentlich  vollkommene  Ausbildung;  die  bald  mehr  ebenen,  bald  mehr  ge* 
wölbten  Knorpelüächen  sind  glatt  und  von  einem  regelmässig  gebildeten  Synovial- 
sacke  umschlossen. 


{  525.    Aeiiologie  nnd  klinischer  Verlauf  des  Pes  varns 

congenitus. 

So  abnorm  die  beschriebenen  Knochen  formen  erscheinen,  sie  finden  gleichwohl 
ihre  Andeutungen  nnd  Analoga  an  den  gleichnamigen  Knochen  des  normalen  Fusses 
des  Neugeborenen,  und  es  konnte  daher  C.  Hu  et  er,  die  Vermuthung  Dieffen- 
b  ach 's  bestätigend,  den  Satz  aufstellen; 

„Die  Knochen*  und  Gelenkformen  am  hinteren  Abschnitte  der  Fosswnrzel 
entwickeln  sich  nach  einem  Typus,  welcher  der  Snpinationsstellung  des  Fasses 
im  intrauterinen  Leben  entspricht  Die  physiologische  Correction  der  Formen  ge- 
schieht nach  der  Geburt  durch  den  pronirenden  Einfluss  des  Körpergewichtes  beim 
Gehen  und  Stehen  (§  53i>).  Eine  extreme  Ausprägung  jenes  Typus,  aus  vorläufig 
unbekannten  Gründen,  führt  zur  Bildung  von  pathologischen  Gelenk-  und  Knochen- 
formen, welche  das  eigentliche  Wesen  des  Pes  varus  congenitus  darstellen  und  nur 
deshalb  als  pathologisch  zu  betrachten  sind,  weil  sich  an  ihnen  die  physiologische 
Correction,   die  Dmprägnng  der  Formen  durch  das  Gehen  nicht  mehr  vollziehen 
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kann.  Der  Pes  varus  congenitus  weicht  also  von  dem  physiologischen  Typus  nicht 
in  der  Richtung,  sondern  nur  im  Masse  ab/' 

In  ahnlicher  Weise  hatte  auch  schon  Es ch rieht  (1851)  den  Klumpfoss  sa 
erklären  versucht  Er  ging  von  der  bekannten  Thatsache  aus,  dass  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  die  Beine  des  Fötus  mit  supinirten  Füssen  gegen 
den  Bauch  emporgeschlagen  liegen.  Diese  Supinationssteliung  der  FQsse  müan 
aber,  so  schloss  er,  in  den  früheren  Fötalstadien  eine  viel  hochgradigere  sein;  ja 
auch  Unter-  und  Oberschenkel  müssten  nach  innen  gedreht  liegen,  so  dass  beide 
Beine  mit  ihrer  Beugeseite  den  Rumpf  berührten.  Nur  so  w&re  die  Sirenenbildung 
zu  verstehen,  jene  seltene  Missbildnng,  welche  ein  Verschmelzen  der  AussenflAchen 
beider  Unterextremitäten  voraussetze,  da  dieses  einzige  Bein  jederseits  aussen  eine 
grosse  Zehe  trage.  Aus  einer  solchen  nach  innen  gedrehten  Lage  wachsen  nun 
nach  Eschricht  beide  Beine  ganz  allmälig  in  diejenige  des  ausgewachsenen 
Fötus.  Die  Drehung  erfolgt  aber  nicht  etwa  in  den  Gelenken,  die  Knochen  selbst» 
insbesondere  Ober-  und  Unterschenkel,  vollziehen  durch  die  Eigenart  ihrer  Wachs- 
thumsrichtung  dieses  „Aufrollen''  der  Beine,  und  die  Gelenkflächen,  die  Band-  und 
Muskelansätze  passen  sich  dem  steten  Wechsel  an.  Tritt  nun  dieser  Umformong, 
deren  letzter  Act  sich  erst  nach  der  Geburt  durch  das  Aufrechtgeben  Tollzieht, 
irgend  ein  Hindemiss  entgegen,  so  bleiben  die  Fflsse  in  supinirter  Stellang  stehen, 
das  Kind  wird  mit  Elumpfüssen  geboren. 

Erklärt  nun  auch  die  Eschricht'sche,  von  C.  Hueter  anatomisch  gestützte 
Theorie  den  Modus,  wie  ein  Klumpfuss  zu  Stande  kommen  kann,  so  lässt  sie  ans 
doch  betrefds  der  Ursachen  dieser  Hemmungsbildung  vollkommen  im  Ungewisseo. 
In  dieser  Beziehung  ist,  abgesehen  von  der  erblichen  Anlage,  die  ja  bei  allen  oon- 
genitalen  Deformitäten  als  Grund  hervorgeholt  wird,  schon  sehr  früh,  Ton  Hippo- 
k  rat  es,  auf  ein  mechanisches  Moment  hingewiesen  worden,  auf  den  Druck  der 
Uteruswand  bei  fehlerhafter  Lage  des  Fötus  oder  bei  spärlichem  Fnichtwasaer. 
Ambr.  Par^  und  spätere  französische  Chirurgen,  zuletzt  noch  Malgaigne  haben 
diese  Ansicht  vertreten;  sie  wurde  indessen  von  gegnerischer  Seite  in  ihrem  Werthe 
unterschätzt,  offenbar,  weil  man  diesem  Drucke  nicht  etwa  einen  directen  Einflo« 
auf  die  Skeletform  zuschrieb,  sondern  durch  ihn  die  partielle  Mnskelparalyse  ni 
Stande  kommen  Hess,  deren  Folge  dann  wieder  der  Pes  varus  sein  sollte  ({  524). 
Zudem  fehlte  jeder  anatomische  Beweis  eines  solchen  Druckes.  Diesen  bat  zaent 
R.V.  Yolkmann  (1S63)  erbracht,  als  er  in  3  Fällen  von  congenitalem  Elamp* 
fusse  am  Neugeborenen  die  Spuren  des  früheren  Druckes  an  atrophischen,  drcom- 
Scripten  Stellen  der  Haut  und  der  Knochen  nachwies,  v.  Yolkmann 's  Beobach- 
tungen wurden  durch  A.  Lücke  (1869)  bestätigt,  welcher  auch  in  mehreren  Fällea 
ein  merkwürdiges  Zusammentreffen  von  Geburt  klumpfüssiger  Kinder  mit  Mangtl 
an  Fruchtwasser  constatirte.  Es  handelte  sich  dabei  um  Frauen,  welche  vorher, 
bei  normaler  Menge  des  Fruchtwassers,  gesunde  Kinder  zur  Welt  gebracht  hatten. 
Andere  derartige  Beobachtungen  sind  von  Conrad  und  Banga  mitgetheilt  worden. 
Bei  dem  gewöhnlichen  Pes  varus  congenitus  entsprach  die  Druckstelle,  die  ^ 
trauterine  Schwiele'',  der  Gegend  des  Os  cuboides.  Es  musste  demnach  der  ii 
seinem  Skelet  ausgebildete  Fuss  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonate  im 
Uterus  eine  stark  supinirte  Stellung  eingenommen  haben. 

Die  Druckwirkung  der  Uteruswand  lässt  nun  zwei  Möglichkeiten  zn.  Einmal 
kann  sie  die  normale  Umformung  der  Füsse  aus  ihrer  stark  supinirten  Lage  in  ein« 
weniger  supinirte  verhindern,  hemmen  —  sie  verschuldet  dann  die  Hemmungt' 
bildung  — ;  ein  andermal  aber  drängt  sie  einen  oder  beide  Füsse  in  eine  abnorme 
Lage  hinein  —  sie  schafft  die  Missbildung,  Für  die  grosse  Mehrzahl  congeni- 
taler  Klumpfüsse,  welche  nichts  Anderes  darstellen,  als  die  höheren  Grade  eines 
normal  supinirten  Kinderfusses,  wird  man  den  ersteren  Modus  als  zn  Becht  besteheol 
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annehmem  müssen.  Der  zweite  dagegen  würtle  die  coai|*licirteren  Klumpfässe  er- 
klären, bsbesoidere  Fälle,  in  welchen  die  lieiden  Fftsse  wie  verschrajikt  in  einander 
liegen,  der  eine  in  EquinoTarus-,  der  andere  in  Valgas-  oder  besser  Cülcaneovalgns- 
Stellnng.  E.  v.  Volk  mann  und  Ä..  Lücke  haben  derartige  Beobachtungen  mit- 
getheilt  und  dabei  an  dem  Fes  varus  die  bekannte  Bruckschwiele  gesehen*  Einen 
ähnlichen  Fall  beobachtete  ich  vor  einigen  Jahren.  Das  1^4  jährige  Kind  hatte 
rechts  omen  Equinovarus,  links  einen  Valgus.  Beide  FDsse  passten  jetzt  noch  so 
bequem  in  eiiuiüder,  dass  das  Kind,  wenn  es  schlief,  die  Fösse  gewöhnlich  ver- 
schränki;  hielt  An  der  Seite  des  Fes  valgus  war  die  Fibula  nach  innen  luiirt 
und  bildete  ein  Einderniss  für  die  volle  Beugung  im  Knie  (L essen). 

Was  den  Aiinischen  Verlauf  der  sich  selbst  überlassenen  Contractor  betrifPfc, 
so  bringt  das  erste  Lebensjahr  keine  wesentliche  Aenderung.  Erst  die  GehTersnche 
am  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  leiten  ein  neues  Stadium  ein.  Bei  dem  Gehen 
kommt  der  äussere  Fussrand  auf  den  Boden  zu  stehen;  wenn  aber  hierbei  nicht 
wenigstens  ein  Stückchen  der  Planta  pedis  ebenfalls  den  Bcnien  berührt,  so  ist 
entweder  das  Gehen  auf  der  Fasskante  fQr  das  unbeholfene  Kind  unmöglich  oder, 
was  gewöhnltcli  geschieht,  die  Dorsalfläche  des  Fasses  nihert  sich  dem  Bodeni  der 
Gang  wird  watschelnd.  Dann  wirkt  aber  das  Kör t>erge wicht  nicht  mehr  in  der 
Bichtung  der  Pronation,  sondern  in  der  der  Snplnation  ein,  und  das  Leiden  ver- 
schlimmert sich  luehr  und  mehr.  Das  Wachsthnm  der  Knochen  folgt  Dim  nicht 
allein  der  schon  bestehenden  perversen,  fötalen  Anlage,  sondern  auch  noch  dem 
in  gleichem  Sinne  wirkenden  Drucke  des  Körpergewichtes,  Die  Langenverhältnisse 
der  Muskeln  und  Bänder  passen  sich  natürlich  der  Wachsthumsrichtung  der  Kno- 
chen nnd  dem  Drucke  des  Körpergewichtes  an.  Das  letztere  biegt  auch  die  vor- 
deren Ftiäs Wurzelknochen  und  die  Ossa  metatarsi  zusammen,  und  es  entsteht  im 
Laufe  der  Jahre  eine  Huhlfussbildung,  welche  zur  Zeit  der  Geburt  nicht  einmal  an- 
gedeutet war.  Endlich  entstehen  auf  der  Dorsalhaut  des  Fusses  dicke  Schwielen 
und  subcutaue  Schleimbeutel,  den  Stellen  entsprechend,  welche  vorzugsweise  bei 
dem  Gehen  den  Boden  berühren  und  das  Körpergewicht  tragen  müssen.  Sehr  regel- 
mässig liegt  ein  grosser  subcutaner  Schloimboutel  auf  dem  Proc.  anter,  calcanei» 
da  auf  diesen  Knochentheil  die  Kdrperiast  hauptsächlich  drückt  EntzÜnduDg  und 
Vereiterung  dieses  Schleim  beuteis  kann  gelegentlich  zu  recht  unangenehmen  Er- 
scheinungen führen. 

Wichtiger  noch  für  die  Function  sind  die  secundären  Yerändeningen  der  Mus- 
keln, welche,  wie  ol>en  erwähnt,  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Pedes  vari  congen. 
zur  Zeit  der  Geburt  ganz  tntact  sind.  Diese  Veränderungen  beginnen  schon  im 
Laufe  des  zweiten  Lebensjahres  und  sind  wesentlich  durch  den  mangelliaflen  Ge- 
brauch der  Muskeln  beim  Gehen  bedingt  Der  Elumpfüssige  geht,  ohne  dass  von 
einer  feineren,  regalirten  Bewegung  der  Fussgelonke  und  einer  regelmässigen  Action 
der  betreffenden  Muskeln  etwas  zu  erkennen  würe ;  er  stampft  mit  dem  oontracten 
Fusse  wie  mit  einem  Stelzfusse  auf  dem  Boden  hin.  Die  Muskelarbeit  wird  hierbei 
nicht  in  Anspruch  genommen,  und  die  Folge  der  mangelnden  Muskelthätigkeit  ist 
hier,  wie  überall,  fettige  und  bindegewebige  Degoneration,  Atrophie  der  contractilen 
Substanz  und  consecutive  Parese  und  Paralyse.  Schon  am  Ende  des  zweiten  Lebens- 
jahres zeigt  sich  dieser  Folgezustaud  recht  deutlich  an  dem  geringeren  Umfange 
der  Unterschenkel,  welche  im  Laufe  der  Jahre  nur  noch  aus  Haut  und  Knochen 
zu  bestehen  scheinen.  Zu  dem  einseitigen  Klumpfusse  tritt  häuflg  noch  eine  Ver- 
miuderuEg  des  Län gen  wach sthumea,  so  dass  beide  Unterschenkel  ungleich  lang 
werden  und  hierdurch  das  Gehen  eine  weitere  Störung  erfahrt.  Bei  langjährigem 
Bestehen  des  Pes  varus  leidet  auch  sichtlich  die  Ernährung  desselben;  der  Fuss 
bleibt  klein,  verkrüppelt,  seine  Hautdecken  sind  bläulich  gefärbt  und  fühlen  sich 
kühl  an. 
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§  526.    Behandlung  des  Pes  varus  congenitns. 

Es  ist  nothwendig,  die  eben  beschriebenen  Folgezustände  vor  Augen  zu  haben, 
damit  der  richtige  Zeitpunkt  nicht  Qbersehen  werde,  in  welchem  die  Therapie  ein- 
zugreifen hat.  Man  begegnet  jetzt  älteren  Kindern  mit  ungeheilten  KlumpfQssen 
Ton  Jahr  zu  Jahr  seltener,  weil  die  meisten  schon  in  den  ersten  Lebensjahren 
zur  Heilung  gebracht  werden.  Immerhin  wird  in  vielen  Fällen  der  richtige  Zeit- 
punkt auch  heute  noch  versäumt  und  dann,  wenigstens  was  die  Muskeln  betrifft» 
nur  unvollkommene  Heilung  erzielt  Anderseits  kommt  es  auch  wohl  vor,  dass 
die  Behandlung  zu  früh  beginnt  und  dann  auf  Hindernisse  stösst,  welche  wiederum 
das  Endresultat  trüben.  Die  zarte  Haut  des  Neugeborenen  verträgt  in  den  ersten 
Lebensmonaten  noch  kaum  den  Grad  von  Druck,  welchen  wir  zur  Correction  der 
Deformität  ausüben  müssen;  es  entstehen  leicht  Geschwüre,  welche  die  orthopir 
dische  Behandlung  für  längere  Zeit  unmöglich  machen.  Deshalb  sollte  aber  doch 
nicht  das  Alter  von  einigen  Jahren  abgewartet  werden.  Die  Haut  ist  dann  frei- 
lich widerstandsfähiger,  aber  die  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenkfonnen  ist 
auch  viel  weiter  vorgeschritten  und  die  Correction  schwieriger  geworden.  Gelingt 
auch  jetzt  noch  die  Heilung,  so  bleibt  doch  immer  als  unheilbarer  Zustand  die 
Insufficienz  der  atrophirten  und  gelähmten  Muskeln  zurück.  Die  Behandlung 
des  Klumpfusses  soll  daher  spätestens  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  be- 
ginnen.  Zu  dieser  Zeit  ist  die  Yerbildung  der  Knochen  und  Gelenke  noch  nicht 
wesentlich  schlimmer,  als  zur  Zeit  der  Geburt,  die  Muskeln  sind  in  ihrer  Con- 
tractilität  noch  intact,  die  Haut  aber  hat  im  Yerlaufe  des  ersten  Lebensjahres 
schon  an  Widerstandsfähigkeit  gewonnen  und  das  nun  bald  beginnende  Gehen  voll- 
endet und  ergänzt,  was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  eingeleitet  wurde. 
Bei  sehr  kräftigen  Kindern  kann  man  zuweilen  schon  im  7.  oder  8.  Lebensmonate 
mit  der  Correction  anfangen;  im  Durchschnitte  aber  wähle  man  den  10.  bis 
12.  Monat. 

Das  richtige  Princip  der  Behandlung  ergibt  sich  aus  dem,  was  wir  durch 
anatomische  Untersuchungen  über  das  Wesen  des  angeborenen  Klumpfusses  wissen. 
Durch  Yerlagern  der  Druckstellen  müssen  die  krankhaften  Formen  der  Gelenke 
und  Knochen  corrigirt  werden.  Indem  wir  auf  den  Talus  und  den  Calcaneus  einen 
Druck  im  Sinno  der  Pronation  einwirken  hisseii,  bringen  wir  diejenigen  Knochen- 
theile  zur  Atrophie,  welche  zu  lang  und  zu  hoch  gewachsen  waren,  z.  B.  den  Pro- 
cessus anter.  calcanei  und  den  äusseren  Abschnitt  des  Collum  tali.  Dagegen  wer- 
den durch  den  Pronationsdruck  diejenigen  Knochonpartien,  welche  durch  extreme 
Supinationsstellung  einem  atrophirenden  Drucke  ausgesetzt  waren,  entlastet,  so 
die  Gegend  des  Sustentaculum  tali  und  der  innere  Abschnitt  des  Collum  tali.  Der 
Ausgleich  der  Knochenformen  hat  den  Ausgleich  der  Gelenkformen  im  Gefolge, 
denn  wenn  das  Collum  tali  aussen  zusammengepresst  wird  und  hierdurch  theils 
atrophirt,  theils  im  Wachsthume  zurückbleibt,  so  stellt  sich  damit  auch  der  Längs- 
durchmesser der  ovalen  Gelenkfläche  mehr  in  horizontale  Richtung,  das  äussere 
Ende  des  Diameter  rückt  höher  hinauf,  und  das  ganze  Oval  gewinnt  seine  normale 
Lagerung  am  Knochen.  So  erscheint  in  dieser  Beziehung  eine  Restitutio  ad  in- 
tegrum sehr  wohl  möglich. 

Dieses  einfache  therapeutische  Princip,  durch  Druck  die  Knochen  des  Pes 
varus  congen.  umzuformen,  ist  zwar  zu  keiner  Zeit,  so  lange  man  überhaupt  den 
Cnmpfuss  behandelt,  ganz  aufgegeben  worden,  aber  es  hat  doch  eine  geranme 
Zeit  hindurch  einen  sehr  lebhaften  Kampf  mit  einem  fehlerhaften  Principe  der 
Behandlung  zu  bestehen  gehabt  Nachdem  durch  Stromejer  der  subcutane 
Sehnenschnitt  in  die  orthopädische  Therapie  eingeführt  war,  fing  er  bald  an,  auch 
fBr  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen. 
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Dem  Beispiele  Strom eyer*s  folgte  Dieffenbacb»  und  ihnen  folgten  wieder 
Hunderte  ihrer  Schüler  nach,  durchschnitten  am  angeborenen  Klnmpfns&e  eine 
Sehne  nach  der  anderen  und  kamen  doch  erst  zum  erwünschten  Ziele,  wenn  ^ie 
der  Tenotomie  eine  rationelle,  orthopädische  Nachbehandlung  nachschickten.  Es 
iat  ja  richtig,  dass  man  einen  kleinen  Widerstand  für  die  Correction  der  per- 
versen Stellung  des  Fasses  auch  in  den  rerkQrzten  Supinatoren  findet,  nnd  da 
Dieffenbach  und  Strom ejer  fast  ausschliesslich  mit  Ktumpfüssen  in  vorge- 
schrittenem Lebensalter  zu  thun  bekamen,  zu  einer  Zeitt  in  welcher  man  noch 
nicht  gelernt  hatte,  die  Muskelwiderstände  durch  die  Chloroform narkose  wirksam 
herabzusetzen,  so  begreift  es  sich,  dass  sie  aus  ihren  Tenotomien  einen  nicht  un- 
erheblichen therapeutischen  Nutzen  zogen.  Heule,  wo  wir  die  Behandlung  am 
rechten  Zeitpunkte  beginnen  und  die  Muskeln  durch  die  Narkose  für  unsere  thera- 
peutischen Massregeln  erschlaffen  können»  heute  ist  die  Tenotomie  für  die  Behand- 
lung des  Pes  varus  congenitns  in  den  meisten  Fällen  überßüssig  geworden*  Man 
mag  die  Achillessehne  so  oft  durchschneiden,  als  man  wiU,  auf  die  Form  der 
Knochen  und  Gelenke  kann  ihre  Trennung  und  ihre  Verlängerung  an  sich  nicht 
den  geringsten  Einfluss  haben.  Die  Schwierigkeit  der  Tenotomie  bei  kleinen  Kin- 
dern, die  Möglichkeit  einer  Durchschneidung  der  A.  tibialis  post.  oder  einer  Eite- 
rung in  der  Wunde  sind  weitere  Gründe,  die  Tenotomie  bei  dem  angeborenen 
Klnmpfusse  kiemer  Kinder  zu  unterlassen,  währeiul  sie  ja  für  die  Behandlung  des 
Pes  equinus  paralyticus  ihren  vollen  Wertb  besitzt  (§  521). 

Wie  sollen  wir  nun  den  Pronationsdruck  auf  den  Pes  varus  einwirken  lassen? 
Welche  Hülfsmittel  stehen  uns  zu  diesem  Zweck  zu  Gebote?  Diese  Fragen  be- 
antworten sich  für  die  meisten  Fälle  aus  Gründen  der  Bequemlichkeit  und  Nütz- 
lichkeit In  leichten  Graden  genügen  methodische  passive  Pronationsbewegungen^ 
welche  der  Arzt  selbst  täglich  vornimmt,  oder  von  den  Eltern  des  Kindes  aus- 
fuhren lässt,  falls  diese  hierzu  Intelligenz  genug  besitzen  und  entsprechend  In- 
struirt  wurden.  Die  Bewegungen  wirken  wie  der  fallende  Tropfen,  welcher  endlich 
auch  den  Stein  aushöhlt.  Die  Hemmung  für  die  Pronationsbewegung,  welcbo  bei 
jeder  kraftvollen  Pronation  in  Anspruch  genommen  wird,  führt  zur  Atrophie  der 
gewncherten  Knochentheile  und  endlich  zur  Heilung.  In  schweren  Fällen  gelingt 
jedoch  die  Heilung  durch  dieses  einfache  Mittel  entweder  zu  langsam  oder  auch 
gar  nicht;  dann  ist  die  Anwendung  von  Maschinen  oder  des  Gypsverbanäes 
am  Platze, 


§  527.     Die  Behandlung  des  Pes  yarns  durch  den  Gjpsverband« 

Der  Gypsverband  bat  vor  den  Maschinen,  auch  wenn  sie  noch  so  sorgfältig 
gearbeitet  und  dem  kleinen  Fusse  angepasst  sind,  den  grossen  Vorzug,  dass  er 
den  Fuss  allseitig  umfasst,  und  den  Druck»  der  im  VerhSltnisse  zu  der  zarten 
Haut  immerhin  kein  unbeträchtlicher  ist,  möglichst  gleichmässig  vertheilt  Ein 
Nachtheil  freilich  klebt  ihm  an:  er  gestattet  keine  Controle  des  Fttsses.  Tritt 
trotz  aller  Vorsicht  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  Druckbrand  auf,  so  wird 
man  das  erst  entdecken,  wenn  der  Verband  nach  Ablauf  der  gewöhnlichen  Frist 
von  14  Tagen  abgenommen  wird,  denn  der  kleine  Patient  kann  in  der  Zwischen- 
zeit über  locale  Schmerzhaftigkoit  keinen  Aufschluss  geben,  und  wollte  man  jeder 
Schmerzäusserung  nachgeben,  so  mQsste  man  den  Verband  wohl  täglich  wechseln. 
Durch  gutes,  gleichmässiges  Polstern  und  gleicbmässiges  Umwickeln  der  Binden 
kann  diesem  unangenehmen  Ereignisse  wohl  immer  vorgebeugt  werden. 

Der  Gypsverband  soll  bei  möglichster  Pronaüon  des  Fasses  angelegt 
werden  und  den  Fiiss  im  Extrem  seiner  pronirten  Stellung  fixiren.  Auch  für 
den,  welcher  im  üebrigen  mit  der  Technik  des  Gypsverbandes  wohl  vertraut  ist, 
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erfordert  es  ein  eigenes  Studium ,  um  bei  dem  Anlegen  des  Verbandes  den  Foss 
auch  wirklich  in  dem  Extrem  der  pronirten  Stellung  zu  erhalten.  Die  actiren 
Muskelwiderstände  des  Kindes  können  durch  die  Chloroformnarkose  beseitigt  wer- 
den; schwierig  bleibt  es  aber  immer,  an  den  glatten  Zehen  für  die  ftiirende  Hand 
einen  genügenden  Stützpunkt  zu  gewinnen,  während  doch  der  Mittelfnss  für  das 
Anlegen  des  Verbandes  frei  bleiben  muss.  In  der  That  erfordert  das  Halten  eines 
kleinen  Klumpfusses  in  dem  Extrem  der  Pronation  viel  mehr  Ausdauer  und  Kunst- 
fertigkeit, als  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  selbst  Diese  Schwierigkeiten  lassen 
sich  durch  einen  kleinen  Kunstgriff  beseitigen.  Man  legt  um  den  Mittelfnss  hinter 
der  Zehenlinie  einen  Bindenzügel  an  nnd  lässt  ihn  mit  der  Hand  derart  nach 
aussen  und  oben  fixiren,  dass  der  äussere  Fussrand  möglichst  stark  erhoben  wird 
<C.  Hu  et  er).  Es  lässt  sich  hierbei  eine  Kraft  entfalten,  welche  sonst  bei  weitem 
nicht  erreicht  würde  und  die  den  Widerstand  der  Muskeln  so  vollständig  besiegt, 
dass  selbst  die  Narkose  entbehrlich  wird.  Dabei  bleibt  der  ganze  Fuss  für  den 
Verband  frei  und  dieser  kann  mit  all  der  Sorgfalt  angelegt  werden,  welche  seinen 
Erfolg  sicherstellt  Die  im  Allg.  Tbl.  (Cap.  30)  gegebene  Abbildung  illostrirt 
die  Wirkung  des  Bindenzügels,  welchen  man  übrigens  auch  durch  einen  langen 
Heftpflasterstreifen  ersetzen  kann.  Der  untere -äussere  Strang  muss  über  den 
äusseren  Fassrand  natürlich  am  festesten  angezogen  werden;  er  kann  in  seiner 
Wirkung  mit  dem  M.  peroneus  long,  verglichen  werden.  K  Hahn  (1883)  benutzt 
als  Handhabe  zum  Geraderichten  des  Fusses  während  des  Eingypsens  eine  j^-f&rmige 
Holzschiene.  Nachdem  der  Fuss  mit  Watte  umwickelt  ist,  wird  das  horizontale  Stück 
der  Schiene  am  inneren  Fussrande  mit  einer  Gypsbinde  derart  befestigt,  dass  seine 
Mitte  in  die  Gegend  des  Os  naviculare  zu  liegen  kommt  Das  senkrechte  Stück  steht 
nun  nach  aussen  und  bietet,  während  die  Gypsbinden  weiter  angelegt  werden,  eine 
sehr  bequeme  Handhabe,  um  am  langen  Hebelarme  das  Bedressement  vorzunehmen 
und  die  Stellung  bis  zum  Erhärten  des  Gypses  zu  erhalten.  Mezger  setzt  nach 
Anlegen  der  gegypsten  Flanellbinden  den  Fuss  für  die  Dauer  des  Härtens  auf  den 
Boden  oder  auf  eine  Tischplatte  und  hält  ihn  hier  fest,  indem  er  das  Knie  beugen 
iässt  und  mit  der  Hand  auf  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  drückt 

Der  Gypsverband  soll  von  der  Zehengrenze  bis  mindestens  zur  Spina  tibiae 
reichen.  Kürzer  angelegt  würde  er  leicht  seine  Wirksamkeit  verlieren,  da  sich 
Unterschenkel  und  Fuss  im  Verbände  drehen  können.  Auch  ein  überflüssiges  Aus- 
füttern mit  Watte  kann  den  engen  Schluss  des  Verbandes  und  dadurch  seine  Wirk- 
samkeit in  Frage  stellen.  Durch  Vermeidung  dieser  kleinen  Fehler  wird  es  ge- 
lingen, brauchbare  Verbände  zu  erzielen. 

Jeder  Gypsverband  bleibt  nicht  länger  als  14  Tage  liegen  und  muss  dann 
sofort  durch  einen  neuen  ersetzt  werden.  Am  meisten  befriedigt  die  Wirkung 
der  ersten  Verbände;  weniger  tritt  die  der  folgenden  vor  Augen.  Das  versteht 
sich  eigentlich  von  selbst,  denn  mit  jeder  Vermehrung  der  Pronation  wachsen  die 
Widerstände.  Indessen  bringt  doch  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Behandlung 
jeder  Verband  einen  kleinen  Erfolg.  Bei  14tägigem  Wechsel  können  geringere 
Grade  des  angeborenen  Klumpfusses  am  Schlüsse  des  ersten  Lebensjahres  im  Ver- 
laufe von  1 — 2  Monaten,  schwerere  im  Verlaufe  von  2 — 4»  Monaten  geheilt  wer- 
den. Der  öftere  Wechsel  der  Verbände,  ungefähr  alle  3 — 6  Tage,  lässt  schnellere 
Erfolge  erzielen;  doch  hat  der  langsamere  den  Vortheil,  dass  die  Behandlung 
ambulant  erledigt  werden  kann,  was  meist  von  den  Eltern  vorgezogen  wird. 

Die  Behandlung  durch  Gypsverbände  ist  als  beendet  zu  betrachten,  wenn  bei 
dem  Gehversuche  ein  grösseres  Stück  der  Planta  pedis  den  Boden  berührt  Der 
Klumpfuss  ist  dann  freilich  noch  nicht  ganz  beseitigt,  aber  er  ist,  bei  ein£idier 
Nachbehandlung,  der  physiologischen  Correction  durch  das  Gehen  zugänglich  ge- 
worden.    Auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  gut,  die  Behandlung  am 
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Ende  das  ersten  Lebensjahres  und  nicht  früher  in  anternehmen;  die  Gehversuche 
kOonen  sich  dann  unmittelbar  au  den  Gjps verband  auschliessen.  Zwar  neigt  dos 
Kind  immer  noch  dazu,  den  Fass  in  extremer  Supinationsstellung  auf  die  Kante 
aufzusetzen;  aber  es  gelingt  leicht,  diese  Neigung  zu  beseitigen,  wenn  man  eine 
Maschine  nach  dem  Princip  des  Scarpa'schen  Schuhes  tragen  lasst  Dies  fOhrt 
uns  auf  die  Behandlung  des  Klumpfusfies  mit  Maschinen  (§  528). 


I 


i  528.     Die   Behandlung  des  Pes   varus  durch   Maschinen,   durch 
brQske  Correction  in  der  Narkose  ond  durch  Resection. 

Scarpa,  welcher  zuerst  (ISO 6)  eine  ziemlich  zutreffende  Ansicht  über  das 
Wesen  des  Klumpfusses  ausgesprochen  hat,  darf  auch  das  Verdienst  beanspruchen, 
in  seinem  Stiefel  (Fig.  336)  den  brauchbarsten  Apparat,  wenigstens  für  die  Nach- 
behandlung der  Contractur,  erfunden  zu  haben.  Der  Stiefel  trägt  eine  Stahlaohle, 
au  welcber  eine  rechtwinkelig  abbiegende,  äussere  Stahlschiene  befestigt  ist.  Die 
Schiene,  welche  am  Talocruralgelenk  ein  Cbarnier  für  Plantar-  und  Dorsalfiexion 
trägt,  fiiirt  den  Fuss  in  mehr  pronirter  Stellung.  C.  Hueter  fügte  diesem 
Scarpa'schen  Stiefel  einen  elastischen  Zug  (Fig.  336 B)  hinzu,  wie  er  besonders 
von  Barwell  für  die  Behandlung  der  Fuss wurzelcontracturen  empfohlen  worden 
ist  Dieser  läuft  an  beiden  Enden  in  eine  kleine  gegliederte  Kette  aus,  welche 
am  Schuhe  in  der  Gegend  des  Os  metatarsi  V  und 
an  der  Schiene  in  ihrem  unteren  Drittel  befestigt  ist; 
er  wirkt  wie  der  M,  peroneus  brevis.  Sobald  der  Zug 
durch  Dehnung  au  Kraft  verMert,  wird  das  nächste 
Glied  der  Kette  eingehakt  und  so  die  Spannung  wieder 
hergestellte  Die  Eltern  erhalten  einige  Reservezüge 
zur  Ergänzung  mit  Wird  dieser  Hülfsapparat  nicht 
sorgfMtig  angewendet,  so  muss  zuweilen  ntich  ina  Laufe 
des  zweiten  Lebensjahres  das  Becidiv,  d.  h,  die  wieder- 
kehrende Neigung  zu  extremer  Supinationsstellung, 
durch  den  einen  oder  anderen  Gjps verband  aufs  Neue 
bekämpft  werden.  Die  starke  Eotation  des  ganzen 
Beines  im  Hüftgelenke  nach  innen,  welche  zuweilen 
den  Klumpfuss  complicirt,  kann  nach  Lücke  am 
besten  dadurch  beseitigt  werden,  dass  man  von  der 
Schiene  des  Scarpa*schen  Stiefels  lange  Hienieu  ab- 
geben lässt,  und  sie  an  einen  festen  Beckengurt,  und 
zwar  an  der  entgegengesetzten  Seite,  also  bei  link- 
seitigem  Klumpfusse  an  der  rechten  Seite  des  Becken- 
gUi-tels,  anknüpft  Liegt  die  Rotation  nach  innen  mehr  im  Kniegelenke,  so  legt 
man  nach  Meusel  um  deu  Oberschenkel  einen  festen  Gurt  an,  verbindet  mit 
diesem  den  ünterscbenkelgurt  des  Scar putschen  Stiefels  und  führt  den  Unter- 
schenkel durch  eine  Schrauben  Vorrichtung  in  Rotation  nach  aussen.  Leicht©  Fälle 
können  selbst  von  Anfang  an  im  Scarpa'schen  Stiefel  behandelt  und  hierdurch 
allein  corrigirt  werden;  für  schwere  freilich  reicht  die  Kraft  der  einfachen  Schiene 
nicht  aus» 

Czerny  hat  nach  dem  Principe  des  Scarpa'schen  Schuhes  eine  Klump- 
fussmascbine  angegeben,  welche  sich  durch  die  Einfachheit  der  Handhabung  und 
ihre  BiEigkeit  auszeichnet  Eine  Blechsohle  mit  gefensterter  Fersenkappe  und  einer 
schmalen  Leiste  für  den  Innenrand  der  grossen  Zehe  besitzt  au  der  Aussenseite 
eine  flacbgewölbte ,  etwas  stumpfwinkelig  sich  anschliessende,  schwach  federnde 
Stahlschiene^  die  bis  an  das  Kniegelenk  reicht    Auf  die  BlechsohiCj  welche  auch 
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mit  weichem  Leder  gefüttert  werden  kann,  wird  der  Fuss  des  Kindes  mittelst 
einer  Bollbinde  befestigt  Dann  drängt  man  die  Seitenschiene  gegen  den  Untere 
Schenkel  undfixirt  sie  hier  mit  dem  Best  der  Binde.  Die  Manipulation  ist  eine 
so  einfache,  dass  jede  halbwegs  intelligente  Matter  das  Anlegen  der  Schiene  zu  be- 
sorgen vermag.  Ich  kann  aus  eigener  Erfahrung  diese  Schiene  als  äusserst  zweck- 
mässig empfehlen;  sie  ersetzt  in  leichteren  Fällen  den  Gjpsverband  Tollständig. 

Complicirtere  Apparate  mit  Schrauben  oder  starken  Federn  oder  elastischen 
Zügen  sind  von  verschiedenen  Chirurgen  angegeben  und  empfohlen  worden ;  sie  alle 
aufzuzählen,  gestattet  der  Baum  nicht.  Sie  sollten  für  die  Fälle  reservirt  bleiben,  in 
welchen  die  Behandlung  erst  in  vorgeschrittenem  Lebensalter  beginnt  Für  ältere 
Kinder,  welche  genug  Intelligenz  und  guten  Willen  besitzen,  um  die  Behandlung 
des  Klumpfusses  aus  eigener  Initiative  zu  unterstützen  und  natürlich  auch  für 
Erwachsene,  hat  eine  solche  Maschinenbehandlung  gewisse  Vortheile.  Die  Kranken 
können  selbst  die  Wirkung  der  Maschine  reguliren  und  sie  nach  Wunsch  ab-  und 
wieder  anlegen.  Solchem  Zwecke  entspricht  sehr  gut  ein  einfacher  Apparat,  wel- 
cher von  W.  Busch  construirt  wurde.  Er  lehnt  sich  an  die  orthopädischen  Mi- 
schinen von  Bonnet  an,  welche  die  Kranken  mittelst  Stricken  selbst  bewegen 
können.  Eine  einfache  Uohlschiene  für  den  Unterschenkel  steht  mit  einem  Fuas- 
brette  durch  ein  Nussgelenk  in  Verbindung.  Ein  derber  Strick  geht  aussen  an 
der  Unterschenkelschiene  herab  über  eine  am  Aussenrande  des  Fussgelenkes  an- 
gebrachte Bolle  bis  zu  dessen  Innenrand,  wo  er  befestigt  ist  Der  Strick  verläuft 
also  ähnlich,  wie  die  Sehne  des  M  peroneus  long,  am  Fasse  oder  wie  der  Binden- 
zfigel  (§527)  bei  dem  Anlegen  des  Gjpsverbandes.  Nun  können  die  Kranken,  so 
oft  sie  wollen,  durch  Ziehen  an  dem  Stricke  kraftvolle  Pronationsbewegangen  am 
Fasse  ausführen,  oder,  wenn  sie  ihre  Hände  anders  beschäftigen,  den  Strick  mög- 
lichst fest  anziehen  und  in  dieser  Stellung  an  die  Unterschenkelschiene  befestigen, 
80  dass  der  Fuss  in  Pronation  verharrt 

Nächst  der  Maschinenbehandlung  ist  als  werthvoUes  Mittel  für  den  Pas  varus 
älterer  Kinder  und  Erwachsener  die  forcirte  manuelle  Correction  in  der  Narkose 
zu  nennen.  Unseres  Wissens  hat  v.  Langenbeck  diesen  Weg  zuerst  einge- 
schlagen. Die  Aufgabe  ist,  die  meist  sehr  morschen  Knochen  zu  infrangiren  und 
die  Heilung  der  Infractionen  bei  möglichst  extremer  Pronation  im  Gjpsverbande 
zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Das  Verfahren  muss  je  nach  der  Schwere  des 
Falles  öfters  wiederholt  werden  und  ist  mindestens  ebenso  wirksam,  wie  die  Ma- 
schinenbehandlung, wahrscheinlich  wirksamer  als  diese,  aber  nicht  ganz  schmerzlos. 
In  neuerer  Zeit  hatJul.  Wolff  diese  Methode  besonders  ausgebildet  Er  l^gt  un- 
mittelbar nach  dem  gewaltsamen  Bedressement  einen  Wasserglasverband  an,  der 
durch  Anfügen  einer  Filzsohle  zum  Gehen  geschickt  gemacht  wird.  War  das 
Bedressement  nicht  gleich  bei  dem  ersten  Male  vollkommen  gelungen,  so  schneidet 
Wolff  grössere  oder  kleinere  keilförmige  Stücke  aus  dem  erhärteten  Verbände, 
redressirt  wieder  und  sichert  den  Erfolg  durch  neue  Wasserglasbinden.  Derartige 
Verbände  werden  7 — 9  Monate  getragen. 

In  Fällen  hochgradigen  Klumpfusses  ist  bei  älteren  Kindern  und  bei  Er- 
wachsenen die  Resection  einzelner  Puiswurzelknochen  in  den  letzten  Deoennien 
vielfach  ausgeführt  worden.  Das  operative  Vorgehen  richtet  sich  hierbei  nicht 
immer  nach  bestimmten  Grundsätzen.  Oft  suchte  man  vielmehr  nur  den  promi- 
nentesten Punkt  der  Verkrümmung  auf  und  entfernte  den  Knochen,  oder  den  Theil 
desselben,  welcher  einer  Gtoraderichtung  des  Fusses  im  Wege  stand,  oder  zu  stehen 
schien.  War  der  Klumpfuss  durch  langen  Gebrauch  beim  Gehen  besonders  hoch- 
gradig geworden,  so  genfigte  zuweilen  nicht  die  Herausnahme  eines  einzigen  Kno- 
chens; man  resecirte  dann  einen  zweiten  und  dritten  und  schritt  selbst  zur  A:d/- 
förtnigen  Resection  eines  Stückes  der  Fusswurzel,  die  umsomehr  als  Ganzes 
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erschetaeD  musste,  als  eine  Auzabl  Gelenke  vollkommeii  TerÖdet  war.  Am  häu- 
figsten wQfde  der  Talus  ootfemt  und  zwar  entweder  allein  (Luud  1S72|  Mas  od), 
oder  zugleich  mit  benachbarten  Knochen.  So  rcsecirten  Mason  und  Ried  auch 
noch  die  Spitze  des  Malleol.  extern.  Andere  nahmen  mit  dem  Talus  einen  Knochen- 
keil  ans  dem  Processus  ant.  calcanei  heraus  (E.  Hahn),  oder  das  Os  cuboides 
(Albert,  Hahn),  das  Os  navicularo  (West),  oder  beide  genannten  Knocbea 
(West).  Bennet  entfernte  gleichzeitig  Os  naviculare  und  Os  cnboides,  und 
Eydygier  resecirte  zwei  auf  einander  senkrecht  stehende,  mit  ihrer  Basis  nach 
aussen  gewendete  Knochenkeile  aus  dem  Chopart'schen  Gelenke  und  dem  zwischen 
Talus  und  Calcaneus,  während  DaTicsColley  (1877)  und  B.  Davy  nach  dem 
Vorgänge  von  0.  Weber  (1S6G)  ein  keilförmiges  Stück  aus  der  ganzen  Fusswurzel 
herausnahmen.  Solchen  ausgiebigen  Hesectionen  gegenüber  stehen  die  des  Talus- 
kopfes  (Lücke,  Albert)  und  des  Talushalses  (C.  Hueter,  l>>77),  Operationen, 
welche  der  abnormen  Verlängerung  des  Collum  tali  (§  524)  Rechnung  tragen  sollten. 

Wenn  nun  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  bei  der  Vielge- 
fiftaltigkeit  veralteter  KlumpfUsse  jede  der  angeführten  Operationen  im  specieUen 
Falle  zum  Ziele  führen  kann,  so  haben  doch  nur  einige  wenige  Anspruch  auf  all- 
gemeines Interesse.  Diese  sind  l.  die  Hesection  des  Collum  tali,  2.  die  totale 
Reseciion  oder  Eiuicleation  des  Talus  und  3.  die  Keilresection  aus  der  Fus$* 
Wurzel^  die  Tarseklomie,  Die  beiden  ersten  Operationsmethoden  eignen  sich  vor- 
wiegend für  hochgradige  Klumpfüsse  älterer  Kinder;  und  zwar  wird  man  bei  dem 
einfachen  Pes  varus,  der  hauptÄächlich  durch  das  abnorme  LUngenwachsthum  des 
Collum  tali  charakterisirt  ist,  mit  der  Resectio  colli  auskommen,  dagegen  die 
Enucleatio  tali  vornehmen,  wenn  die  ausgesprochene  Equinovarusstelluug  (§  524) 
auch  eine  hervorragende  Verbildung  des  Taluskörpers  vermuthen  lässt.  Die  Keil- 
resection  corrigirt  am  ehesten  den  veralteten  Pes  varus  Erwachsener.  Hier  ist 
durch  die  lang  dauernde  Belastung  meist  eine  solche  Drehung  des  ganzen  vorderen 
Fussabschnittes  eingetreten,  dass  die  Talusenucleation  nicht  hinreicht,  den  Fuss 
auf  die  Sohle  tu  stellen. 

Aseptisch  ausgeführt  bringen  alle  diese  Hesectionen  weder  für  den  Fuss  noch 
für  das  Leben  irgend  eine  Gefahr,  und  wenn  A.  Loronz  (1SS4),  dem  wir  die 
obige  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Verfahren  entlehnten,  auf  160  Klump- 
fussopcrationen  2  Todesfälle,  und  in  lu^'/u  schwere  Störungen  im  Wundverlaufe 
findet,  so  erklärt  sich  das  aus  der  Sammelstatisük ,  in  welcber  eben  auch  Fälle 
ungeübter  Operateure  Platz  fanden.  Gleichwohl  wird  man  zur  operativen  Behand- 
lung doch  erst  dann  schreiten,  wenn  die  orthopädische,  insbesondere  das  gewalt- 
same Redressement  nicht  lum  Ziele  führte,  oder  von  vornherein  aussichtslos  er- 
scheint Dies  letztere  gilt  zumal  von  hochgradigen  KlumpfQssen  Erwachsener,  hei 
welchen  eine  Umformung  der  Knochen  durch  ein  verändertes  Wachsthum  aus- 
geschlossen ist  Hier  hat  die  Hesection  das  Terrain  der  Amputation,  nicht  das  der 
orthopädischen  Behandlung  erheblich  eingeschränkt  Die  Technik  der  drei  wich- 
tigsten Kesectionen  wegen  Klumpfuss  vgl.  §§  541  und  542. 

Im  Gegensatze  zu  diesen  Kesectionen,  die  durch  theilweise  oder  vollstindige 
Entfernung  der  verbildeten  Knochen  den  Klumpfuss  beseitigen  wollen,  hat  in 
neuerer  Zeit  Phelps  (Amerika  1SS5)  eine  Methode  ausgebildet,  welche  sich 
auf  die  alte,  jetzt  mehr  verlassene  Anschauung  gründet,  dass  die  verkürzten 
Sehnen,  Fascien  und  Bänder  das  Haupthindemiss  bei  der  manuellen  Correction 
des  Klumpfusses  abgeben.  Nach  Durchschneidung  der  Achillesseime  und  der 
Plantarfascie ,  durchtrennt  er  mit  einem  zwischen  Malleolus  internus  und  Tuber- 
culum  ossis  navicularis  senkrecht  gegen  die  Fus&sohle  gerichteten  Schnitte  das 
Lig.  laterale  int  und  die  Sehne  des  M.  tibial.  post;  ferner  nach  Bedarf  auch 
den  Flexor  digit.  long.,  den  Abductor  und  Flexor  halL  long,  und  den  Flexor  digit. 
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brevis.  Hierboi  werden  die  Sehnen  präparatoiisch  aufgesucht  und  die  grC^sseren 
Qe^se  and  Nerven  sorgßlltig  geschont  Ist  der  Hals  des  Talu»  sehr  deform, 
so  wird  er  linear  durchsägt  oder  dnrchmeisselti  aber  nicht  entfernt  Nach  Hei- 
lung der  klaffenden  Wunde  unt^^r  einem  4  wöchentlichen ,  aseptischen  Banerver- 
bande,  folgt  die  orthopädische  Behandlung*  in  Gipsverbänden,  von  welchen  der 
erste  mindeeteus  6  Wuchen  liegen  bleibt  Die  Kesultate  dieser  Methode,  welche 
in  Deutschland  besonders  von  M.  Schede  aufgenommen  worden  ist,  sollen  recht 
gnte  sein. 

Wird  die  Behandlung  des  angeborenen  Klnmpfuases  erst  nach  Ablauf  der 
ersten  Lebeosjahre  unternommen,  so  darf  man  nnr  noch  auf  einen  unvoUkoni« 
menen  fnnctionellon  Erfolg  rechnen.  Wohl  iSsst  sich  die  Form  des  Fasses  aoeh 
in  dieser  Periode  noch  befriedigend  gestalten,  aber  die  Störung  der  Muskeln»  ihre 
Atrophie  und  Parese  bleiben  zurück,  oud  auch  die  Behandlung  durch  den  elek- 
trischen Strom  schafft  gegenfiber  diesen  StÖmngen  nur  geringen  Nutzen.  Bei 
halb  Erwachsenen  oder  ganz  Erwachsenen  mit  angeborenem  Khimpfusse  muss  es 
genügen,  wenn  die  za  spät  eingeleitete  Behandlung  aus  der  sehr  unvollkommen 
tragfahigen  Stelze,  welche  der  hypersupinirte  Fusb  darstellt >  eine  brauchbare  in 
mehr  pronirter  Stellung  bildet  Die  hingjahrige  Atrophie  und  Parese  der  Muskelo 
ist  unheilbar. 

Dass  endlich  auch  die  Arnpufaiioti  noch  unter  die  Heilmittel  des  angeborenen 
Elumpfusses  gerechnet  werden  muss,  diese  traurige  Thatsache  sollte  jedem  XrzU) 
eine  ernste  Mahnung  sein,  dass  er  es  nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  im  frohen 
Kindesalter  das  Leiden  zur  Heilung  zu  bringen.  Nur  eitreme  Zustände,  i.  B. 
Vereiterung  des  oben  (§  525}  erwähnten  Schleimbeutels  auf  dem  Processus  ant 
calcanei  mit  eiteriger  Zerstörung  der  nächstliegenden  Gelenke^  unerträgliche  Schmei^^ 
zen  bei  dem  Gehen  u.  s.  w.  können  die  verstümmelnde  Operation  rechtfertigen. 


§  529*     Pes  valgus  und  Pes  planus  congenitna. 

Leichte  Grade  des  Pes  valgns  congenitus  sind  eigentlich  nicht  pathologu 
Die  anatomische  Untersuchung «  welche  C.  Hu  et  er  in  einigen  Fällen  vornehmi 
konnte,  zeigte  eine  Form  der  Gelenkflächen  und  der  Knochen,  welche  nur  iosofertl 
von  der  normalen  abweicht»  als  sie  nicht  der  physiologischen  Form  Neugeborener, 
sondern  der  physiologischen  Erwachsener  (§  53ü)  ähnlich  ist     Der  Fuss  bedarf 
alsdann  nicht  der  Wandelung,  welche  er  sonst  durch  das  Gehen  erleidet  ({  530), 
ist  aber  in  der  Kegel  tragfahig.     Podes  valgi  congen. ,  welche  die  Tragföhitr^'^i^ 
des  Fusses  beeinträchtigen,  sind  sehr  selten.    Am  ehesten  noch  werden  sie  zugU ;«  i 
mit  Pes  varus  congenitus  angetrofTen,  so  zwar,  dass  der  eine  Fuss  des  Nougeboreneo 
in  Yaras-|  der  andere  in  Valgusstellung  steht  und  beide  in  einander  verschränki, 
liegen  —  Fälle,  wie  wir  sie  §  525  anfahrten  und  durch  den  Druck  der  Dter 
wand  bei  spärlichem  Fruchtwasser  erklären   mnssten.     Ein  Kind  mit   doppcT*^-^ 
Pea  valgns  sah  Fr,  König,  und    beschuldigt  auch  hier  mit  Beoht  den  Ü 
an  Fl  -sor, 

onder©  Kategorie  von  Pes  valgus  congenitus  ist  von  Wagstaffe 
Idurch  iii  LT  dreier  Falle  aufgestellt  worden,    in  welchen  die  Fibula  zum 

groüöOü  1 ;  ue  oder  rudimentär  entwickelt  war.    In  diesen  drei  Fällen  fehlten 

ach  regelmässig  zwei  Zehen,    Die  mangelhafte  Entwickelung  des  Fusses  hatte  la 
^flLller]r'=  —'■  mischten  Störungen  geführt   Solche  Befunde  sind  jedenfalls  sehr  seltso. 
rig  des  Valgus  congenitus  erfordert  natürlich  Kräfte,  welche  im  Sinne 
ation  wirken,  gani  ebenso  wie  für  den  Pes  varus  die  forcirte  und  dauernde 
wunlo.     E.  V.  Volk  mann   hat   bei  Pes  valgus   congen.  di« 
futtaperchaschiene  empfohlen.    Die  Schiene  wird  erwärmt  und 
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der  coirigirteo  Stellung  doa  Fußses  angepasst,  dann  in  der  neuen  Form  durch 
tfebergiessen  von  kaltem  Wasser  gehärtet  imd  mit  Binden  und  HeftpflasteratTeifen 
an  die  Extremität  befestigt 

Beim  Neugeborenen  fehlt  in  der  Norm  jede  FussTrölbung,  so  dass  die  Füsso 
unmittelbar  nach  der  Geburt  immer  als  Pedes  plant  zu  bezeichnen  sind,  Aaf 
diese  Erscheinung  hat  besonders  Ktistner  hingewiesen.  Erst  im  Verlaufe  des 
Wacbsthumes,  in  den  ersten  Lebensjahren,  tritt  die  gewölbeartige  Anordnung  des 
Füösskeletes  ein.  Wenn  sich  schon  in  diesen  Jahren  ein  Pes  valgua  rachiticus 
(§  53  t)  ausbildet,  so  wird  die  Formation  der  normalen  Fusswölbuug  unterbrochen 
und  der  Pes  valgoplanus  rachiticus  schliesst  sich  dann  immittelbar  an  den  nor- 
malen Pes  planus  des  Neugeborenen  an. 


§  53ö.     Pes  valgES  acqnisitos.     Seine  Beziehungen   inr  normalen 
Entwickelung  des  Talotarsalgelenkes. 

Die  im  Leben  entstehende  arthrogerie  Contractur  des  Talotarsalgelenkes  fällt 
mit  dem  Begriffe  des  Pes  valgüs  fast  ebenso  genau  zusammen,  wie  die  congenitaie 
mit  dem  Begrife  des  Pes  Tarus.  Ja  man  kann  wohl  sagen^  dass  fast  alle  nicht 
entzündlichen,  arthxogenen  Contracturen,  welche  nach  den  ersten  Lebensjahren  ent- 
stehen, Pronütmucontracturen  sind.  Wer  es  unternimmt,  sich  Aufklärung  zu 
suchen  für  ihre  Entstehung,  wird  mit  zwingender  Nothwendigkeit  auf  die  normalen 
Entwickelungsvorgänge  des  späteren  kindlichen  Alters  hingewiesen.  Sie  nur  können 
die  Basis  sein,  auf  welcher  der  Begriff  von  dem  Wesen  des  Pes  valgus  festgestellt 
werden  kann.  C-  Hueter*s  Untersuchungen  über  die  normale  Entwickelung  des 
Talotarsalgelenkes  von  der  Gehuit  bis  zur  Vollendung  des  Wachstbumes  führten 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

Bei  dem  neugeborenen  Kinde  steht  der  Fusjs  im  Tal  otarsalge lenke  iu  auf- 
fallender Supinatiousstellung.  Bei  der  Mehrzahl  der  Individuen  hängen  die  äusseren 
Fnssränder  so  bedeutend  herab,  dass  die  plantaren  Flächen  der  beiden  Füsse  activ 
und  passiv  mit  Leichtigkeit  in  vollkommenen  Contact  gebracht  werden  können. 
Das  neugeborene  Eind  ist  befähigt,  beide  Füsse  in  eine  Stellung  zu  bringen,  welche 
etwa  mit  der  betenden  Haltung  heider  Hände,  mit  dem  vollen  Contact  der  Palmar- 
flilchen  der  Hand  und  Finger  durch  Supination,  verglichen  werden  kann.  Führt 
man  nun  bei  dem  Neugeborenen  den  Fuss  in  das  Extrem  der  Pronation,  so  kommen 
beide  Fussräuder  gerade  noch  in  die  Horizontalebene  zu  stehen ;  der  äussere  Fuss- 
rand  rQckt  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  sehr  beschränktem  Masse  höher 
als  der  innere.  Die  Bewegungsexcursion  im  Talotarsalgelenko  ist  mithin  bei  Neu- 
geborenen nicht  positiv  grösser,  als  die  Eicursion  bei  Erwachsenen;  aber  sie  liegt 
lanmlich  verschieden  von  dieser  und  begünstigt  die  ausgiebigen  Supinationsbewegun- 
gen,  während   bei  Erwachsenen  ausgiebigere  Pronationsbewegungen  möglich  sind. 

Die  Abhängigkeit  der  Beweguugseicursion  von  dem 
Eintreten  der  Hemmungen  lässt  es  schon  vermuthen,  dass 
diese  bei  Neugeborenen  am  Talotarsalgelenke  anders  ver- 
theilt  sind,  als  bei  Erwachsenen.  Den  Beweis  liefert 
die  genaue  anatomische  Untersuchung,  der  Vergleich  der 
Knochenformen.  Die  hemmenden  Apparate  sind  freilich 
dieselben,  wie  bei  Erwachsenen ;  es  ist  der  Contact  der- 
selben Knochenpunkte  und  derselben  Knochenlinien,  der  bei 
Erwachsenen  wie  bei  Neugeborenen,  die  Bewegungen  sistirt. 
Aber  diese  Knochenpunkte  und  -Linien  liegen  im  Yerhältnisse  zu  dem  Höhendurch- 
messer  der  Knochen  und  im  gegenseitigen  Verhältnisse  zu  einander  beim  Kinde 
ganz  anders,  als  bei  dem  Erwachsenen.    Die  Differenzen  erkennt  man  genau  bei 
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dem  Yergleicbe  des  Calcaiieiiii  einea  Neugeborenea  (Fig.  337 1  mit  dem  eines  Er^ 
wadnoe&on  (Fig.  334,  $  524).  Die  Linie  a  (Fig.  334),  deren  Coot^ct  mit  dem 
Ttlus  die  Pronatioß  bommt  (vgl.  auch  Fig.  346  xz,  §  537)i  liegt  bei  Neugeborouen 
im  Verhältnisse  zu  der  H*ibe  des  Körpors  des  Calcaneus  viel  höher,  als  bei  Er- 
wacliöonon;  «lies  ergibt  sich  Hin  besten  aus  dem  Vorgleiche  der  Höhe  des  Proceüsni 
auton  calcaQei  mit  der  des  G^cazieuskOrpers.  Bei  Neugeborenen  verhalten  sich 
diese  üöben  ungefähr  wie  1:2,  boi  Erwachsenen  wie  1 : 3.  Wenn  aber  bei  dem 
Neugeborenen  der  Proc.  anter.  calcanei  halb  so  hoch  ist,  als  der  Körper  des  Kno- 
chens, so  bedeutet  das  fOr  die  Beweguog,  dass  der  auf  der  Gelenkfläche  des  Cal* 
caneuskOrpers  idch  horabäonkende  Talus  Ton  dem  Proc.  anter.  viel  früher  aufge- 
halten wird,  als  wenn  der  letztere,  wie  bei  Erwachsenen,  nur  '/^  ^^^  ^^^  ^^^^ 
des  Calcaneuskörpers  besitzt.  Ferner  lehrt  ein  Vergleich  der  inneren  Seitenansicht 
des  Calcaneus  eines  Neugeborenen  und  eines  Erwachsenen  (Fig.  338 a  und  b),  daas 
bei  jenem  das  Sustentacukm  Ulli  (S)  im  Verhältnisse  zum  Körper  des  Calcaaeos 
viel  tiefer  liegt,  als  bei  diesem.  Bei  Neugeborenen  senkt  sich  der  Innenrand  de« 
Knochens  von  der  Spitze  der  hinteren  Oelenkfl&che  ziemlich  gloichmUsgig  ftber  da« 
Sustentaculum  iaii  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochens  ab;  bei  Erwachsenen 
dagegen  senkt  sich  diese  Linie  auf  der  Länge  der  GelenkÜäche  zwar  herab,  steigt 


Fig.  338. 
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aber  in  dem  Sustontacultim  tali  noch  einmal  in  die  Höhe,  und  zwar  bis  zum  Niveau 
des  Körpers,  um  nun  erst  gleichmässig  nach  vorn  abzufallen.  Die  spate  Hern* 
muög  der  Supinationsbewegung  bei  Neugeborenen  ergibt  sich  ganx  natürlich  aus 
dem  relativen  Tiefstande  der  Spitze  des  Sustentaculum  tali. 

Welches  ist  nun  die  Kraft,  die  im  Verlaufe  des  Wachsthames  die  Knochen 
umformt,  die  Knochenbemmungon  vorschiebt,  die  BeweguDgsexcursion  verlag«rt? 
Die  Antwort  lautet:  es  ist  der  Druck  des  Körpergewichtes,  welches  bei  dem  Stehtii 
und  Gehen  auf  dem  Calcaneus  lastet.  Wir  müssen  hier  hervorheben,  dass  bei 
jedem  Schritte  zuerst  der  äussere  Fussrand  den  Boden  berührt  und  das  Talotarsal- 
gelenk  nur  durch  das  Körpergewicht  io  die  pronirte  Stellung  gedrängt  wird.  E^ 
drückt  daher  die  Kante  dos  koilförmigen  Taluskörpers  bei  jedem  Schritte  auf  die 
Oberfläche  des  Proc  anter.  calcanei,  und  bei  dem  Stehen  ruht  das  Körpergewicht 
dauernd  anf  dieser  OberJläche.  Das  Höhen wachstham  des  Knochens  wird  anf  der 
Linie  des  Contuctes  gehemmt,  und  der  Proc.  anter.  wird  im  Laufe  der  Jahre  relativ 
niedriger,  als  er  im  ersten  Lebensjahre  war.  Dagegen  erfährt  das  Höhenwichi- 
thum  des  Knochens  an  dem  Sustentaculum  tali  keine  analoge  Hemmung;  es  eot» 
faltet  sich  nach  der  Geburt  frei  und  ungehindert,  während  vorher  der  Druck 
Utemswandungen  den  Fuss  in  extreme  Supination  schob  und  die  Höhenentwic 
lung  des  Sustentaculum  tali  behinderte.     Nach  der  Geburt  fehlt  jede  Krafti  welcbs 
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den  Fuss  wieder  in  dieses  Extrem  intrauterioer  Supioation  zurückdrängen  würde; 
die  gewohEheitsgcmässeii  Bewegungen  des  Fasses  beim  Stehen  und  Gehen  entwickeln 
mehr  das  Gebiet  der  Pronationabewegungen ,  und  nur  besondere  Leistungen  der 
Füsse,  z.  B,  die  upiklammemde  Greifbewegung  bei  dem  Klettern,  beanspruchen  die 
extreme  Supinatiousstellung. 

Auf  gleiche  Weise  erklärt  sich  die  Umgestaltung  der  kegelförmigen  Gelenk- 
Mche  des  Calcaneus.  Bei  Erwachsenen  ist  die  reine  Kegelgestalt  der  Gelenkfiäche 
verwischt,  weil  auch  sie  iu  ihrem  Wachsthume  unter  dem  Einflüsse  der  difterenten 
Bolastuug  durch  das  Körporgewicht  steht.  Der  äussere  Abschnitt  der  Gelenkfläche 
wird  durch  das  Stehen  und  Gehen  mdhr  belastet,  als  der  innere;  dieser  wächst 
energisch  in  die  Höhe,  jener  bleibt  im  Höhenwachsthume  zurück.  Der  Abschnitt 
der  Gelenkflächei  welcher  dem  Sustentaculum  tali  zunächst  liegt,  ist  bei  der  pro- 
nirten  Stellung  des  Fusses,  wie  sie  das  Gehen  und  Stehen  mit  sich  bringt,  ganz 
frei  von  dem  Contacte  mit  der  Talusgelenkfläche,  also  auch  ganz  frei  von  der  Be- 
lastung durch  das  Körpergewicht;  er  wird  durch  das  Höhen  wach  sthum  des  Cal- 
ciineus  emporgehoben,  gerade  so  wie  dJis  Sustentaculum  tali,  und  es  senkt  sich 
deshalb  bei  Erwachsenen,  von  der  höchsten  First  abgerechnet,  ein  grösserer  Ab- 
schnitt der  G^lenkfläche  nach  aussen,  als  nach  innen  herab.    Bas  intensive  Wachs- 
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tbum  spricht  sich  auch  in  der  Bildung  einer  intracapsnlären  Knochenfläche  aus, 
welche  auf  der  Höhe  des  Calcaneuskörpers  die  grösste  Ausdehnung  zeigt  Die 
kegelförmige  Gelenkfläche  büsst  natürlich  bei  dieser  Differenz  im  Wachsthume  die 
Eeinheit  ihrer  Form  ein. 

Auch  in  dem  vorderen  Abschnitte  des  Talotarsalgelenkes  markiren  sich  ähn- 
liche Yeranderungen  durch  die  Einwirkung  der  Belastung  bei  dem  Gehen  und 
Stehen.  Bas  Os  naviculare  wird  bei  extremer  Pronationsstellung  gegen  den  äusseren- 
oberen  Abschnitt  des  Ovales  augedrangt,  welches  sich  am  Caput  tali  so  deutlich 
abhebt.  Bas  Wachsthum  des  Talus  von  hinten  nach  vorn  erleidet  hierdurch  an 
dem  bezeichneten  Abschnitte  eine  Hemmung,  während  umgekehrt  der  innere  Ab- 
schnitt, welcher  einen  viel  geringeren  Druck  zu  ertri^en  hat,  frei  und  ungehin- 
dert von  hinten  nach  vom  wachsen  kann.  Die  Bedeutung  des  vermehrten  Wachs- 
thumes  zeigt  sich  hier  besonders  durch  die  Bildung  iutracapsulirer  Knochenstreifen. 
Vergleichen  wir,  um  diese  Verhältnisse  zu  übersehen,  die  innere  Seitenansicht  des 
Talus  bei  einem  Neugeborenen  (Fig.  339  b)  und  bei  einem  Erwachsenen  (Fig.  339a). 
Bei  dem  erst^ren  stossen  die  Gelenkflächen  des  Talocruralgelenkes  und  die  des 
Talonaviculargelenkes  in  einer  schmalen  Linie  (Fig.  339  b,  11)  zusammen,  welche 
den  getrennten  Sjnoviaisäcken  beider  Gelenke  zur  Insertion  dient.     Bei  Erwach- 


832     Spedcller  TheiL  Y.  Die  Yerletznngen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremitlt 

senen  inserirt  sich  die  Sjnovialkapsel  beider  Gelenke  zwar  auch  noch  aof  «ner 
gemeinsamen  Linie  (1),  aber  die  beiden  Gelenkflächen  liegen  einige  Millimeter  weit 
auseinander,  weil  sich  in  jedem  der  beiden  Gelenke  zwischen  Kapselinsertion  and 
Kand  der  Gelenkflache  ein  intracapsulärer  Knochenstreif  entwickelt  hat  (Fig.  339  a, 
i  ij.  Die  grössto  Breite  der  knorpelfreien  Knochenstreifen  entspricht  dem  Yorderen 
Bande  der  kleinen,  perpendiculär  gestellten  Gelenkfläche  des  Talus,  welche  mit 
dem  Malleolos  int  articulirt.  FQr  das  Talocruralgelenk  kann  man  annehmen,  dass 
der  Knochenstreifen  bis  zu  einem  gewissen  Theile  durch  wirklichen  Knorpel- 
schwund entsteht  und  noch  dem  Gebiete  der  Gelenkfläche  angehört.  Dagegen  hat 
im  Talonaviculargelenke  der  intracapsuläre  Knochenstreif  nach  Gestalt  und  Lage- 
rung seiner  Fläche  die  Entstehung  offenbar  nur  dem  Knochenwachsthnme  za  danken. 
Seine  Breite  nimmt  nach  oben  hin  mehr  und  mehr  ab,  bis  er  an  dem  ftusseren 
Abschnitte  des  Ovales,  welcher  mehr  unter  dem  Drucke  des  Os  nayicnlare  steht, 
gänzlich  verschwindet.  Das  Oval  verändert  natürlich  durch  die  Entwickelang  des 
intracapsulären  Knochenstreifens  seine  Lagerung  und  Form.  Sein  innerer-anterer 
Abschnitt  wird  durch  das  Wachsthum  des  Knochens  nach  vom  und  unten  vor- 
geschoben, während  sein  oberer-äusserer  Abschnitt  mehr  zurücktritt  Wesentlich 
prägt  sich  diese  Umgestaltung  durch  die  verschiedene  Stellung  des  längsten  Dureh- 
messers des  Ovales  aus;  bei  Neugeborenen  liegt  dieser  fast  horizontal,  mit  seinem 
äusseren  Ende  nur  wenig  nach  oben  gerichtet;  bei  Erwachsenen  dagegen  weicht 
er  um  fast  4b ^  von  der  horizontalen  Bichtung  ab  und  kann  sich,  wie  wir  sehen 
werden,  unter  pathologischen  Einflüssen  (§  532)  sogar  noch  mehr  der  Senkrechten 
annähern.  Das  liegende  Oval  der  Gelenkfläche  des  Caput  tali  wird  durch  die 
DifiTerenz  des  Knochenwachsthumes  zu  einem  mehr  stehenden  umgeprägt 

Von  den  beschriebenen  Formendifferenzen  des  Talus  und  Calcaneus  des  Neu- 
geborenen und  Erwachsenen  dürfen  wir,  mit  Hülfe  einer  pathologischen  Voraus- 
setzung, nur  einen  kleinen  Schritt  weiter  gehen,  um  sofort  das  Wesen  des  Pw 
valgus  acquisitus  zu  begreifen.  Stellen  wir  uns  vor,  es  laste  entweder  das  Kürper- 
gewicht in  abnormer  Grösse,  z.  B.  verstärkt  durch  Tragen  schwerer  Lasten,  oder 
in  abnormer  Dauer  und  Häufigkeit,  z.  B.  bei  angestrengtem  Stehen  und  Gehen, 
auf  normalen,  oder  aber,  es  laste  das  normale  Kürpergewicht  auf  abnorm  weichen 
und  nachgiebigen  Fusswurzelknochen,  so  muss  sich  nothwendig  die  normale  Um- 
bildung der  Gelenke  und  Knochen  steigern,  von  welcher  wir  oben  nachwiesen, 
dass  sie  von  der  pronirenden  Kraft  des  Kürpergewichtes  beim  Stehen  und  Gehen 
beherrscht  werde.  Die  Folgen  dieser  Steigerung  sind  schon  theoretisch  sehr  leicht 
zu  skizziren.  Der  Processus  anter.  calcanei  bleibt  im  Verhältniss  zum  Hühen- 
wachsthume  der  übrigen  Theile  des  Fersenbeines  noch  mehr  zurück,  er  wird  sehr 
niedrig.  Das  Sustentaculum  tali  wächst  relativ  noch  mehr  empor,  als  gewöhnlich, 
und  mit  ihm  hebt  sich  der  innere  Abschnitt  der  Kegelmantelgelenkfläche,  so  da» 
sie,  anstatt  sich  wie  bei  Neugeborenen  zu  gleichen  Hälften  nach  aussen  und  innen 
herabzusenken,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  aussen  abfällt.  Die  intracapso- 
lären  Knochenflächen  am  inneren  Abschnitte  des  Talushalses  wachsen  in  Folge 
der  Entlastung  durch  die  Pronation.  Hierdurch  wird  das  innere  Ende  der  dem 
Os  naviculare  entsprechenden,  ovalen  Gelenkfläche  noch  mehr,  als  gewöhnlich  nach 
vom  und  unten  geschoben ;  sein  Längsdurchmesser,  welcher  bei  Neugeborenen  der 
Horizontalen  nahe  stand,  nähert  sich  noch  mehr  der  Senkrechten.  Die  functio- 
nellen  Folgerungen  sind  ebenfalls  einfach  zu  ziehen.  Allmählich  erweitert  sieh 
das  Gebiet  der  Pronation,  während  sich  das  der  Supination  verkleinert;  diese  Ver- 
schiebung der  Bewegungsexcursion  geht  parallel  der  Verschiebung  der  Knochen- 
hemmungen; der  innere  Fussrand  steht  für  die  neue  Mittelstellung  des  Fusses 
im  Talotarsalgelenke  ungewöhnlich  tief,  der  äussere  Fussrand  dagegen  ungewöhn- 
lich hoch:  so  entsteht  der  Pes  valgus. 
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Hiermit  öind  itide8seii  die  Folgen  des  veräDderten  Knochenwachsthümee  nicht 
erschöpft  Eine  excessive  Entwickolang  der  Knochenabsdmitte,  als  deren  Ausdruck 
die  intracapsulären  Knochenstreifen  erscheinen,  mufis  dem  Talus  eine  Form  gehen, 
welche  die  Construction  des  ganzen  Fussgewöibea  in  Verwirrung  hringt  In  der 
normalen  Mittelstellung  des  Talotarsalgelenkes»  also  hei  massiger  Supination^  hildei 
der  Fuss  em  GewQlbe,  dessen  Spannung  sich  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
abflacht,  wenn  darch  eine  Pronation  das  Os  uaviculare  und  mit  ihm  der  vordere 
Abschnitt  des  Fusses  den  inneren  TheÜ  des  Collum  tali  verlässt.  Der  oberste 
Schlussstein  des  GewOlhes  ist  der  Talus.  In  der  Norm  zeigt  er  an  seinem  inneren 
Abschnitte  besonders  scharf  ausgeprägt  die  Qualität»  welche  der  Schlnssstein  eines 
jeden  Gewölbes  besitzen  muss,  nämlich  die  Form  eines  abgestumpften  Keiles,  dessen 
Spitze  nach  unten  gerichtet  ist;  er  ist  also  in  der  Eichtang  von  hinten  nach  vorUi 
wie  eben  das  Fussgewdlbe  gespannt  ist,  oben  länger  als  unten,  die  Differenz  be- 
tr%t  mehrere  Linien*  In  Fig.  339  a  bezeichnet  die  Distanz  xj  die  Auedehnaug 
der  oberen»  die  Distanz  xz  die  Ansdeh* 
nnng  der   unteren  FlÄche.     Wenn   nun  ^ 

die  Linie  xz  um  einige  Millimeter  länger 
wird,  wie  dies  durch  das  excessive  Wachs- 
thum  der  intracapsulären  Knochen  dächen 
ii  nothwendig  geschieht,  so  verliert  der 
Talus  die  Fähigkeit,  den  Sehlusssteia  des 
Fussgewölbes  zu  büden.  So  ist  bei  dem, 
von  einem  Pes  valgus  entnommenen  Talus 
(Tig,  34a)  die  Linie  xz  viel  länger  ge- 
worden, als  die  Linie  xy.  Die  Waibuag 
sinkt  ein,  der  Fuss  wird  platt  —  Pes 
valgopianus* 


mi 


Fig.  UQ. 

knMiilti  6m  T^ilc  b«i  Fm  Tklfo«  voa  Unaii. 


§  531.     Pes  valgus  rachiticus  und  staticns. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  nach  den  Altersperioden,  in  welchen  der  Pes  valgus 
auftritt)  zwei  Arten  unterschieden  werden  können.  Die  erste  Periode  umfasst  das 
3,  bis  7*  Lebensjahr.  In  ihr  entwickelt  sieh  der  Pes  valgus  ausschliesslich  auf 
dem  Boden  der  Bachitis,  deren  Bestehen  an  den  übrigen  Knochen,  besonders  au 
den  Hippen,  leicht  nachgewiesen  werden  kann.  Wir  fassen  die  hierher  gehörigen 
Fälle  unter  der  Bezeichnung  des  Pes  valgus  rachiticus  zusammen.  Die  zweite 
Periode,  welche  den  Fes  valgus  besonders  häufig  entstehen  lässt,  umfasst  den  letz- 
ten Abschnitt  des  adolescenten  Alters,  die  Zeit  zwischen  dem  H.  und  20.  Lebens- 
jahre« l}i^&^  Zeit  ist  dadurch  ausgezeichnet»  dass  die  jugendlichen  Individuen  der 
arbeitenden  Klassen,  —  die  höhere  Gesellschaft  ist  gegen  den  Pes  valgus  dieser 
Art  geschützt  — ,  ihre  körperlichen  Anstrengungen  beginnen.  Die  schwere  Arbeit 
im  Stehen  und  Gehen,  das  Tragen  schwerer  Lasten  führt  zu  einem  statischen  Miss- 
yerhältnisse  zwischen  dem  stützenden  Fasse  und  der  Belastung.  Wir  wollen  die 
hierzu  gehörigen  Fälle  unter  der  Bezeichnung  Pes  valgtcs  staticus  zusammenfassen* 

Der  Pes  valgus  rachiticus  leigt  in  seiner'  Entstehung  und  Entwickelung  sehr 
einfache  Yerhältnisse.  Die  Kinder  klagen  über  Schmerzen  in  den  Füssen  und 
schonen  dieselben.  Nur  beim  Gehen  tritt  die  Difformität  deutlicher  hervor,  da 
das  Körpergewicht  den  Fuss  in  stärkere  Pronatien  drückt,  als  dies  am  normalen 
Fasse  geschehen  kann.  Die  Ursache  des  Leidens  liegt  ofifenbar  in  der  Weichheit 
des  Enorpelge wehes,  welche  zwar  hauptsächlich  an  den  Ossiücationsgrenzen,  z.  B. 
an  den  Knorpelknochengrenzen  der  Rippen,  auftritt,  aber  auch  den  übrigen  Theilen 
des  Knorpolskeletes  nicht  fehlt    Mit  der  Heilung  der  Bachiti^  welche  auch  ohne 
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therapentische  Mittel  gegen  das  7. — 9.  Jahr  zu  erfolgen  pflegt,  gleicht  sich  häufig 
die  Stellung  des  Fusses  aus.  Immerhin  kann  die  Anlage  zum  Pes  valgus  in  die 
spätere  Periode  mit  hinübergenommen  werden,  und  der  Pes  valgus  staticus  ent- 
wickelt 'sich  dann  auf  der  Basis  eines  Pes  valgus  rachiticus.  Zu  erwäiinen  bleibt 
noch,  dass  bei  Pes  valgus  rachiticus  die  Bewegungsexcursion  in  der  Begel  gar 
nicht  vermindert,  vielmehr  in  der  Bichtung  der  Pronation  vermehrt  ist 

Der  Pes  valgus  staticus  zeigt  zunächst  eine  ähnlich  ein&che  Form,  wie  der 
Pes  valgus  rachiticus.  Die  Bewegung  erweitert  sich  nach  der  Pronation  hin,  und 
beim  Gehen  und  Stehen  klagen  die  Kranken  über  leichte  Schmerzen.  Auch  hier 
kann  es  geschehen,  dass  die  hochgradige  Pronation  des  Fusses  nur  in  der  auf- 
rechten Stellung  auffällt  Nach  Vollendung  des  Knochenwachsthumes  tritt  dann 
keine  weitere  Verschlimmerung  des  Leidens  ein.  Solch  leichte  Fälle  werden  ge- 
wöhnlich als  „Anlage  zum  Plattfusse"  bezeichnet,  und  es  gibt  ganze  Völker  und 
Volksstämme,  welche  in  der  Mehrzahl  ihrer  jugendlichen  Individuen  die  Anlage 
zum  Plattfusse  aufweisen.  Am  bekanntesten  ist  die  Neigung  der  Juden  zu  der 
platten  Stellung  des  Fusses.  Unter  den  deutschen  Stämmen  scheinen  nach  Mit- 
theilungen von  Militärärzten  die  Schleswiger  in  einer  besonders  hohen  Quote  an 
den  verschiedenen  Graden  des  Pes  valgus  zu  erkranken  (C.  Hueter). 

Einen  bemerkenswerthen  Beitrag  zur  Statistik  des  Pes  valgus  hat  Bober ts 
geliefert.  Unter  10  000  Kindern  von  8 — 12  Jahren  zeigten  42,7  pro  mille  Platt- 
ffisse;  daran  participirten  jedoch  die  Kinder  der  ländlichen  Districte  nur  mit  17,1 
pro  mille,  die  Kinder  der  Fabrikorte  dagegen  mit  79  pro  mille.  Vom  8.  Jahre 
ab,  dem  Zeitpunkte,  wo  die  Kinder  zur  Arbeit  in  den  Fabriken  herangezogen  wer-  ^ 
den,  steigt  die  Zahl  der  Plattfflsse  sehr  schnell.  Boberts  bezeichnet  das  hinge 
Stehen  als  besonders  schädlich.  An  Orten,  welche  keine  Fabriken  besitzen,  beginnt 
in  der  Begel  erst  vom  14.  Jahre  ab  die  Entwickelung  des  Pes  valgus  staticus. 

Während  die  Anlage  zum  Plattfusse  nur  gelegentlich,  z.  B.  bei  dem  mili- 
tärischen Ersatzgeschäft,  zur  ärztlichen  Kenntniss  gelangt,  kommen  die  weiter 
ausgebildeten  Grade  des  Leidens  sehr  schnell  zur  Behandlung.  Die  massigen 
Schmerzempfindungen,  welche  bei  Anstrengung  des  Fusses  auch  in  Fällen  von 
geringfügigem  Pes  valgus  nie  ganz  fehlen,  steigern  sich  zu  heftigen  Schmerzen, 
und  da  dies  besonders  junge  Leute  betrifft,  welche  schwere  Arbeit  im  Gtohen  und 
Stehen  zu  verrichten  haben,  z.  B.  Bäcker-  und  Schmiedelehrlinge,  Commis,  Kell- 
ner, Müllerburschen  u.  s.  w.,  so  wird  sehr  schnell  die  Arbeitsfähigkeit  gestört  und 
die  Hülfe  des  Arztes  erfordert.  Der  Pes  valgus  complicirt  sich  dann  mit  ent- 
zündlichen Processen,  es  entsteht  der  entzündliche  Plattfuss,  die  Tarsaigie  des 
adolescents  (Gössel in). 

§  532.     Der  entzündliche  Plattfuss.    Veränderungen  an  den 
Knochen  bei  Pes  valgus. 

Das  Krankheitsbild,  welches  sich  bei  entzündlichem  Plattfusse  darzustellen 
pflegt  bat  sehr  charakteristische  Zöge.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  das 
Leiden  gerade  sehr  leicht  zu  erkennen  wäre;  im  Gegentheile,  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  kann  der  Arzt  das  Wesen  der  Erkrankung  sehr  wohl  übersehen  und 
sich  mit  der  nichtssagenden  Diagnose  eines  Bheumatismus  begnügen.  Denn  nur 
selten  steht  schon  zu  Beginn  des  Leidens  der  Fuss  in  permanenter  hochgradiger 
Pronation ;  er  rückt  vielmehr  in  diese  Stellung  erst  ein,  wenn  man  den  Kranken 
stehen  und  das  Körpergewicht  auf  den  Fuss  einwirken  läset  Charakteristisch  aber 
ist  die  Localisation  der  Schmerzen;  sie  beschränkt  sich  auf  drei  bestimmte  Punkte 
der  Fusswurzel.  Der  erste  derselben  liegt  hinter  der  Tuberositas  ossis  navicolaris; 
er  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare,   welches   bei  extremer  Pronations- 
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stelltuig  stark  angespannt  wird  und,  wie  wir  §  533  sehen  werden»   beträchÜieb 

gedehnt  werden  kann.  Zugleich  r£Lckt  hier  das  abnorm  nach  unten  wachsende 
Caput  tali  so  tief,  dass  es  bei  pronirtem  Fnss«  den  Buden  berührt  und  die  Hant- 
decken, wie  auch  das  genannte  Band,  aul  die  Sohle  des  Stiefels  oder  auf  die  Boden- 
fläche aufdrückt  Der  zweite  Punkt  liegt  an  der  äusseren  Spitze  des  Ovales  des 
Caput  tali,  gegen  welche  das  Os  naviculare  und  mit  ihm  der  übrige  Fuss  durch 
die  extreme  Promitiousstellung  ganz  besonders  intensiv  angedrängt  werden,-  er 
liegt,  ziemlich  gleichweit  vom  inneren  und  äusseren  Fossrande  entfernt,  auf  der 
Hohe  der  Dorsalfläche  des  Fusses.  Endlich  flnden  wir  den  dritten  schmerzhaften 
Punkt  aussen  um  Processus  anter.  calcanei,  dort  wo  bei  der  Pronation  die  Kante 
des  Taluskörpers  auf  ihn  tritt  und  durch  den  Contact  die  Knochenhemmung  der 
Pronatiou  besorgt;  man  palpirt  die  Stelle  durch  kr^tiges 'Eindrücken  des  unter- 
suchenden Fingers  am  vorderen  Rande  dos  Malleolus  ext.  Intelligente  PJattfuss- 
kranke  localisireu  ihre  Schmerzempfindungen  sehr  bestimmt  auf  diese  drei  Punkte, 
manchmal  auch  nur  auf  zwei,  in  seltenen  Fällen  nur  auf  einen  unter  ihnen.  Bei 
weniger  intelligenten  Kranken  muss  man  die  schmerzhaften  Punkto  erst  genau 
durch  die  Palpation  ausmitteln. 

Im  Beginne  des  entzündlichen  Plattfusses  fehlt  noch,  wie  bei  dem  rachitischen 
Pes  valgus,  die  Beschrank ung  der  Bewegungseicursion,  die  eigentliche  Contractur, 
Sie  entwickelt  sich  im  wetteren  Verlaufe  immer  deutlicher,  und  zwar  oft  so  schnell 
und  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  man  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  an  eiue 
Contractur,  sondern  an  eine  Pronationsankjlose  des  Talotarsalgelenkes  zu  glauben 
geneigt  ist  Scheinbar  unbeweglich  steht  der  Fuss  im  Extrem  der  Pronation,  und 
bei  dem  Versuche,  ihn  mit  der  Hand  zu  supinireD,  rückt  er  auch  nicht  um  eine 
Linie  aus  seiner  Stellung.  Es  ist,  als  wären  die  TalotarsalgelenkMchen  durch 
Knochen-,  Knorpel-  oder  Bindegewebe  unlösbar  mit  einander  verschmolzen.  Bei 
diesen  Bewegungsversuchen  sieht  man  die  Sehnen  des  M.  extensor  digit  comm. 
und  der  M.  M.  peronei  durch  willkürliche  Muskekontraction  prall  gespannt  unter 
der  Haut  hervortreten.  Diese  Spannung  hat  zu  der  früher  allgemein  verbreiteten 
und  auch  neuerdings  wieder  aufgestellten  Theorie  gefuhrt,  dass  die  Contractionen 
der  genannten  Muskeln  die  Schuld  um  ganzen  Leiden  trügeo.  dass  also  der  Pes 
valgus  eine  mjogene  Contractur  wäre,  bedingt  durch  InsnfEcienz  der  Supinatoren 
und'  consecutive  Verkürzung  der  Pronatoren.  Die  Grundlosigkeit  einer  solchen 
Hypothese  ergibt  sich  für  den  aufmerksamen  Beobachter  schon  aus  dem  Umstände, 
dass  auch  die  Sehnen  der  Supinatoren,  z.  B.  sehr  deutlich  der  Tendo  Achillis,  einer 
fthnlichen,  willkürlichen  Spannung  unterliegen.  Der  Kranke  hat  nur  den  Wunsch, 
die  ihm  äusserst  schmerzhafte  Supinationsbewegung,  welche  die  untersuchende 
Hand  anstrebt,  mit  allen  Kräften  zu  verhindern.  Hier  dient  ihm  am  besten  die 
Contraction  der  Pronatoren;  aber  auch  die  Contraction  der  mächtigen  Waden- 
muskeln, welche  ja  doch  nur  eine  sehr  massige  Supinationswirkung  haben,  kann 
ihm  Nutzen  bringen,  indem  die  Gelenkflächen  fest  auf  einander  gepresst  und  da- 
mit die  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenkes   unbeweglich  gestellt  werden. 

Die  Entzündungen,  welche  den  Pes  valgus  compliciren,  sind  eigenthümlicher 
Art.  Sie  verlaufen  mit  den  heftigsten  Schmerzen  und  dabei  unter  den  gering- 
fügigsten objectiven  Symptomen.  Meist  fehlt  sogar  jede  palpabele  Schwellung  der 
entzündeten  Gelenke,  und  ;nnr  am  Talonaviculargelenke  kann  man  in  seltenen 
Fällen  einen  sehr  massigen  synovialen  Erguss  nachweisen.  Der  neuralgische  Cha- 
rakter des  Processes  würde  deshalb  ganz  passend  durch  die  in  Frankreich  ein- 
geführte Bezeichnung  der  Tarsalgie  ausgedrückt  werden,  wenn  nicht  die  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  uns  über  den  entzündlichen  Charakter  der 
Störung  belehren  würde.  Wir  nehmen  hier  die  Erörterung  der  anatomischen  Ver- 
haltnisse des  Pes  valgus  wieder  auf  (§  530), 
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Bio  Präparate,  welche  man  ton  dem  Pes  ?algas  zur  anatomidcliieii  Diiter- 
snchufie^  erhält,  gehören  fast  ausschliesslich  Ulleren  Individuen  an«  wtkbe 
Jahre  oder  Decetmien  nach  Beginn  der  Erkiankang  gestorben  eind.  Oendi 
halb  bedarf  es  des  Leitfadens  der  klinischen  Beohachtnngf  um  sich  in  dem 
eines  solchen  Präparates  zareeht  za  finden*  Am  deutlichsten  treten  die  Forni*^ 
Teiftnderaiigeii  der  beiden  wichtigsten  Knochen,  des  Talus  und  des  Calcanens,  her- 
Tor.  Sie  entäprecben  in  jeder  Einielheit  der  Beschreibung,  die  schon  oben  (f  bZ 
Tom  theoretischen  Standpunkte  ans  gegeben  wurde.  Am  Cafcaneus  ftUf» 
dem  dort  schon  erwähnten  Vorhalten  des  Sostent&culum  tali  und  der  Kegelmantel* 
gelenkfläche,  noch  eine  grosse  concave  Grube  (p,  Fig.  341)  auf,  welche  an  der 
Oberfl&che  des  Proceesoa  anter.  calcanel  liegt,  nach  aussen  von  der  für  den  EintriH 
der  Kante  des  TaluskOrpers  bestimmten,  tief  eingeschnittenen  Grabe  (h). 
Eohlffiche  (p)  fehlt  an  keinem  Präparate  von  hochgradigem  Pes  Talgas;  sie 
Ton  einem  fsserigen  Knorpelgewebe  überzogen  und  nimmt  die  zu  einer  Art 
Gelenkkopf  nmgeformte  Spitze  des  Fibulaknöchels  auf,  welche  ebenfalls  neu 

deten  Gelenkknorpel  trägt     Zwii 
^  den  Gelenkflächen   spannt   sich 

eine  wohlausgebildete  Gelenkkapsel  i 
ein  sehr  ToUkommenes  Beispiel 
echten  GeienkneubUdun^.    Sie 
sich  sehr  einfach.    Bei  der  Brweiti 
der  Bewegttngseicursion  im  Sinne 
Pronation  I  bei  dem  zunehmenden  Ab*) 
schleifen  der  Knochenbemmung 
schliesslich  die  Spitze  des  Fib 


Flg.  Sil. 


Fig.  Ä42, 

Tftiiu  von  Fm  Tallys,  toh  ton  («MhtR. 


anf  die  OborÜacbe   des  Proc.  anten  calcanet  zu  stehen.     Nun  prägen  die  Bowe* 

gungen   des  Takicruralgelenkes   mit  der  Spitze  des  Fibalakn^hels  eine  Ton  vom 
nach  hinten  concave  Grube  ein,  welche  durch  die  Eoizung  des  Periostes  TerÜeft| 
und  durch  dessen  knorpelige  Metamorphose  mit  einer  Gelenkfläche  versehen 
An  B^elmässigkeit  der  Bildung,  besonders  was  Glätte  der  Gelenkknorpel  betrtflVl 
können  sich   freilich  diese  aceidentellen,  erworbenen  Gelenke  mit  den  abnormen] 
Gelenken   congenitaler  Bildung   bei  Pes  varus  congenitus  (§  524)   nicht 

Am  Talus  nehmen  unter  den  Veränderungen  die  sehr  breiten  intracapsn 
Knochonst reifen  am  inneren  Efinde  des  Collum  tali  eine  hervorragende  Stellnn^  i 
Ibre  Breite  kann  zusammen  bis  zu  3  Cm.  betragen  (Fig.  340,  $  530).     Dias 
nicht  durch  einfachen  Knorpelschwund  vom  Bande  der  Gelenkflächen  ans  ent 
können,  dafOr  bürgt  das  abnorme  Längenwachsthura  des  inneren  Abschnittes 
Collum  tali,  von  welchem  man  sich  auch  sehr  wohl  am  Lebenden  überzeagoii  1 
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Man  darf  nur  am  Fgs  valgus  die  DistaDz  vom  vorderen  Bande  des  Malleolus  int. 
bis  zur  Tuberoaitas  ossis  navicularis  messen  und  sie  mit  der  analogen  Distanz  am 
gesunden  Fusse  vergloicbeiif  welcher  natürlich  in  derselben  Stollang  stehen  mnss. 
Noch  leichter  constatirt  man  das  aboorme  Wachst h um  des  Collum  und  Capnt 
tali  dnrch  die  Betastung  dieser  Knocbentheile  selbst  Damit  föUt  aber  auch  der 
Verdacht,  es  könne  sich  bei  der  Difformität  des  Knochens  um  senile  Verändenm- 
gen  handeln,  welche  mit  Störungen  dee  Knochenwachsthums  gar  nichts  in  thnn 
hätten,  und  nicht  minder  die  früher  allgemein  verbreitete  Annahme,  dass  die 
knorpel freien  Stellen  am  Collum  tali  von  einem  entzündlichen  Knorpelschwutid 
herrühren  könnten.  Eine  weitere  Abnormität  leigt  das  Os  naviculare.  Dieses 
rückt  durch  die  Pronatioosbewegung  nach  oboD,  und  nun  tritt  die  Wölbung  des 
Taluskopfes  wie  ein  zweiter  Malleolus  internus  am  inneren  Fussrande  hervor. 
Diese  Prominenz  wurde  früher,  als  man  irriger  Weise  die  Pro-  und  Supinatiou 
in  die  Chopart^s^cbe  GelenMinie  verlegte,  gewöhnlich  für  das  nach  unten  ge- 
sunkene Os  naviculare  gehalten. 

Die  Präparate  dos  Pes  valgus  zeigen  endlich  die  Resultate  der  Stjnoviiis,  frei- 
lich oft  gemischt  mit  den  Erscheinungen  der  Polypanarthniis,  welche  erst  später 
die  Gelonke  befMli  Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  das  frische  Auftreten  der 
Entzündung  bei  Pes  valgus  mit  einer  Hyperämie  nud  Schwellung  der  Synovialis 
einsetzt;  aber  an  diesen  Entzündungen  stirbt  Niemand,  und  so^erkeunen  wir  an  den 
zufällig  von  älteren  Individuen  gewonnenen  Präparaten  nur  ein  weiteres  Symptom 
der  Entzündung,  nämlich  eine  eigenthümliche  Rauhigkeit  der  üelenkflächen  an 
bestimmten  Punkton.  Regelmässig  liegt  eine  solche  hügelig  gewordene  Partie  der 
Gelenkflächo  an  dem  oberen*äusseren  Abschnitte  des  Caput  tali  (f,  Fig.  342);  ihr 
entspricht  eine  ähnliche  Partie  am  äusseren  Abschnitte  der  Gelenkfläche  Am  Os 
naviculare.  Hier  ist  der  Knorpel  verdünnt,  uad  die  Fläche»  welche  normal  eine 
regelmässig  concave  Biegung  zeigt,  besteht  ans  wolligen  Hebungen  und  Senkungen. 
Die  Niveaudifferenzen  können  einen  oder  einige  Millimeter  betragen,  und  die  Er- 
hebungen am  Os  naviculare  passen  genau  in  correspoudirende  Vertiefungen  am 
Talus,  während  die  Erhebungen  dieses  wiederum  in  die  Einsenkungen  des  ersteren 
genau  e'mgebettet  sind.  So  entsteht  eine  Verschränktmg  der  Geienk flächen  in 
Pronaiion,  und  da  auch  der  hintere  Abschnitt  des  Gelenkes,  da  wo  sich  vordere 
Kante  des  Taluskörpors  und  Processus  ant.  calcanei  berühren,  an  diesen  Verände- 
rungen der  GelenkÜächen  Theil  nimmt,  so  erreicht  die  Verschränknng  einen  Grad» 
welcher  jene  scheinbare  Ankylose,  jene  Uubewegücbkeit  im  Talotarsalgelenke  wohl 
erklärt.  Der  Versuch  der  Supinatiou  drängt  die  Erhebungen  und  Vertiefungen  der 
Gelenkflächen  auseinander  und  verursacht  ein  Beiben  der  Knochen,  welches  offen- 
bar sehr  schmerzhaft  von  dem  Kranken  empfanden  wird  und  ihn  zu  der  oben 
erwähnten  instinctiven  Feststellung  des  Gelenkes  durch  C^ntraction  aller  Muskeln 
zwingt  Die  befallenen  Stellen  entsprechen  genau  den  durch  die  Pronation  unter 
erhöhten  Druck  gerathenen  Abschnitten  der  GelenkÜächen  und  sind  nur  als  Folge 
dieses  Druckes  zu  betrachten.  Die  grosse  Eegelmässigkeit,  in  welcher  diese  Ver- 
iJiderungen  irumer  an  derselben  Stelle  und  in  derselben  Weiso  auftreten,  prägt 
dem  pathologisch-anatomischen  Bude  dos  Pes  valgus  einen  sehr  charakteristischen 
Zug  auf. 

§  533,  Voränderungen  an  den  Bändern  bei  Pes  valgus. 
Behandlung  des  Pes  valgus. 

Das  Ligam.  calcaneo*navicnlare  zeigt  bei  Pes  valgus  eine  sehr  bedeutende  Ver- 
gröBSorung  seiner  Fläche,  da  diese  den  gewuchorten  Theil  des  Taluskopfes  in  ihre 
Höhlung  aufnimmt     Der  Vorgang  erklärt  sich  durch  die  Spannung,  welche  das 
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Band  bei  den  extremen  PronationsbeweguDgen  erfährt,  wie  auch  durch  die  Dehnung, 
welche  der  abnorm  wachsende  Taluskopf  auf  die  ihn  umgebende  Kapsel  ausübt 
Mehr,  als  sie  es  verdiente,  hat  dicbe  Ausweitung  des  Ligam.  calcaneo-naviculare 
die  Aufmerksamkeit  früherer  Beobachter  auf  sich  gezogen.  Neben  den  Krämpfen 
der  Pronatoren  und  der  Insufficienz  der  Supinatoren  war  es  besonders  die  Er- 
schlaffung  der  Bünder  an  der  Planta  pedis,  welche  man  als  Ursache  des  Pes  valgos 
anschuldigte.  Gewiss  ist  es  richtig,  dass  bei  schlechter  Ernährung  eine  Atrof^e 
der  fibrösen  Gebilde  eintritt,  und  dass  diese  die  Dehnung  und  Verlängerung  be- 
günstigt, aber  das  Punctum  Ballons  ist  doch  für  den  Pes  valgus  die  dehnende 
Kraft.  Das  Ligamentum  calcaneo-naviculare  mag  so  schlecht  ernährt,  also  nach 
alter  Bezeichnung  so  atonisch  sein,  als  mOglich,  nie  wird  es  von  selbst  erschlaffen 
und  sich  verlängern  können ,  wie  es  sich  auch  in  Ermangelung  contractiler  Ele- 
mente nicht  spontan  verkürzen  kann.  Dass  der  Pes  valgus  ziemlich  häufig  bei 
chlorotischen  Mädchen  auftritt,  kann  ebensowohl  und  mit  mehr  Kecht  auf  die 
schlechte  Ernährung  und  Insufficienz  der  Knochen,  als  auf  die  der  Bänder  bezogen 
werden.  Und  dann  sieht  mau  daneben  einen  rothbäckigen  Burschen  mit  strammer 
Entwickelung  der  Musculatur;  er  hat  einen  viel  schlimmeren  Pes  valgus,  und  doch 
wäre  es  sehr  sonderbar,  wenn  man  bei  ihm  eine  Schwäche  der  Bänder  und  Mus- 
keln gerade  an  der  Fusssohle  annehmen  wollte.  Gewiss  haben  seine  Bänder  and 
Muskeln  gegenüber  den  pronirenden  Kräften  besseren  Widerstand  geleistet  als  die 
jenes  chlorotischen  Mädchens;  aber  entscheidend  ist  immer  die  Quantität  dieser 
Kräfte  und  das  Yorhulten  des  Fusswurzelskeletes.  Der  Pes  valgus  acquisitus 
existirt  nicht  ohne  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenkfomien  im  TalO' 
tursalgelenke.  Darin  sieht  er  trotz  aller  Verschiedenheit  des  Auftretens  und  der 
Entwickelung  dem  Pes  varus  congenitus  ähnlich.  Ein  genauer  Vergleich  der 
Knochen-  und  Gelenkformen  von  Pes  varus  cougenitus  (§  524)  und  von  Pes  valgus 
acquisitus  lehrt  den  diametralen  Gegensatz  in  den  Längen-  und  Höhcndurchmessem 
der  einzelnen  Knochentheile  und  in  der  Form  und  Stellung  der  Gelenkflächen. 
Vermittelnd  zwischen  ihnen  stehen  die  normalen  Formen  des  Neugeborenen,  welche 
sich  dem  Pes  varus  und  die  normalen  Formen  des  Erwachsenen,  welche  sich  dem 
Pes  valgus  anschliessen. 

Für  den,  welcher  das  richtige  Verständuiss  der  Aetiologie,  Anatomie  und 
Mechanik  des  Pes  valgus  gewonnen  hat,  erledigt  sich  die  Frage  der  Therapie 
in  wenigen  Worten.  Abgesehen  von  der  Behandlung  der  Rachitis  durch  Calcaria 
phosphor.  und  carbon.,  Eisenmittel,  Phosphor  und  Bäder  (Allg.  Thl.  §  94),  erfor- 
dert der  Pes  valgus  rachiticus  nur  das  längere  Tragen  eines  Stiefels  mit  innerer 
Seitenschiene,  eines  Scarpa'schen  Stiefels  mit  umgekehrt,  im  Sinne  der  Snpi- 
nation,  wirkenden  Zuge  (Fig.  33G,  §  528),  während  bei  Pes  varus  die  äussere 
Seitenschiene  im  Sinne  der  Pronation  wirkt.  Durch  die  innere  Schiene  wird  der 
Fufis  aus  dem  Extrem  der  Pronation  in  eine  mittlere  Stellung  geführt  und  in  ihr 
erhalten.  Die  belasteten  Knochenabschnitte  werden  entlastet,  die  gewucherten 
dagegen  unter  etwas  höheren  Druck  gestellt.  Sobald  die  Rachitis  schwindet,  kann 
wkh  der  Btieftl  mit  der  Schiene  wieder  entfernt  werden.  Dieselbe  einfache  Be- 
gfnUgt  für  die  ersten  Qrade  des  statischen  Pes  valgus.  Erst  das  Bin- 
der entxfindlichen  Proceese  indicirt  andere  Massnahmen. 
Die  ersten  Entiflndangsanf&lle  bei  dem  Pes  valgus  staticus  werden  häufig  nach 
•Heil»  gewOhnliehen  Methoden,  durch  Ruhe  und  Contrairritantien,  besonders 
«tare  nid  Jodtinctor,  behandelt  Man  kann  hierdurch  die  Entzündung  aach 
aber  der  Pes  valgus  bleibt  in  der  Regel  bestehen.  Nur  in 
genfigt  die  einfache  Ruhelage  im  Bett,  um  die  Correction  der 
i:  in  dieser  Lage  f&hrt  die  Eigenschwere  den  Fuss  zuweilen 
Fällen  nach  einigen  Wochen  in  die  Supina- 
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tioQ  zurQck«  Lücke  rühmt  für  die  späteren  Stadien  die  Behandlung  durch  Stiefelp 
lijxi  deren  Sohle  an  der  Innenseite  eine  der  normalen  Fusswölbung  entsprechende^ 
keilförmige  Kork- oder  Gummleinlage  befestigt  ist;  um  diese  Einlage  soll  sich  der 
Fuss  im  Stiefel  herumkrümmen  und  so  seine  normale  Wölbung  wieder  erlangen. 
Besser  i^t  es,  das  Gelenk  Mbzeitig  in  supinirter  Stellung  mittelst  Gypsverband 
zu  ßiiren,  was  auch  auf  die  Entzündung  wohltbätig  einwirkt  Diese  wird  durch 
den  perversen  Druck  unterhalten,  welcher  auf  einzelnen  Abschnitten  der  Gelenk- 
Hachen  lastet;  das  beste  Antiphlogibticum  ist  duher  die  dauernde  Entlastung  durch 
die  Supination*  Absolut  nothwendig  wird  diese  Fixation  in  supinirter  Stellung, 
sobald  jene  scheinbare  Ankylose  (§  532),  jene  Verschiänkung  der  Gelenkiächen 
eingetreten  ist  Dann  erzwingen  wir  die  SupitiaÜon  des  Fusses  nach  der  Methode 
Boaer's  in  folgender  Weise: 

Der  Kranke  wird  tief  narkotisiit,  bis  die  Muskekontractionen  gänzlich  auf- 
hören* Dann  verschwindet  auch  die  scheinbare  Ankylose  des  Talotarsalgelenkes. 
Ein  leichter  Druck  und  Zug  m  der  Richtung  der  Supinatton  genügt,  um  die  Ver- 
schränkung der  Gelenk  dächen  zu  lösen,  wobei  man  ge  wohnlich  das  Knirschen  der 
rauhen  Flächen  fühlt  Nun  wird  der  Fuss  in  das  Eitrem  der  Supination  geführt 
und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  üiirt  welcher  von  den  Zehen  bis 
zur  Mitte  der  Wade  reicht  und  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  durch  Gypscom- 
pressen  oder  Schusterspan  besonders  verstärkt  werden  muss,  damit  das  Zurück- 
federn in  die  Pronationsstellung  einen  gehörigen  Widerstand  finde.  Auch  hier 
kann  man  zur  Fixation  währeud  des  Anlegens  des  Gypsverbandes  den  Bindenzügel 
benutzen  (§  527),  Er  wird  über  den  äusseren  Fussrand  gelegt;  die  Hand  zieht 
ihn  nach  innen  und  unten  an.  Abgesehen  von  der  Kraftersparniss  erleichtert  der 
BindenzQgel  das  Anlegen  des  Yerhandes,  welches  nun  durch  die  haltenden  Hände 
nicht  gestört  wird.  Mit  dem  Gypsverbande  kC^nnen  sich  die  Kranken  etwas  im 
Zimmer  bewegen*  Sie  sind  meistens  überrascht  von  dem  plötzlichen  Aufhören  der 
Schmerzen^  welche  sie  vorher  peinigten.  In  leichteren  FiUeU;  wenn  die  Yerschrän- 
kuDg  erst  kurze  Zeit  bestand»  kann  der  Gypsverband  schon  nach  8 — 14  Tagen 
durch  den  ScarpaVhen  Stiefel  mit  innerer  Seitenschiene  ersetzt  werden,  in 
schweren  muss  er  4 — 6  Wochen  getragen,  eventuell  auch  einmal  gewechselt  werden. 
Die  Nachbebandlnng  durch  den  Scarp ansehen  Stiefel^  welcher  übrigens  gestattet, 
dass  die  Kranken  wieder  ungehindert  ihren  Bescbüftigungen  nachgehen,  ist  kaum 
entbehrlich ;  denn  ohne  denselben  würde  das  Gehen  den  Fuss  sofort  wieder  in  die 
extreme  Fronation  drängen,  das  Becidiv  des  entzündlichen  Plattfusses  wäre  sofort 
gegeben.  Das  längere  Tragen  des  Scarpa'schen  Stiefels  sichert  auch  am  besten 
die  Correction  der  Knochen-  und  Gelenkformen  und  stellt  die  normale  Fusswölbung 
wieder  her.  Auf  die  letztere  legen  freilich  die  Kranken  kein  besonderes  Gewicht; 
sie  sind  gleichgültig  gegen  den  Schönheitsfehler  des  Plattfusses  und  zufrieden, 
wenn  sie  schmerzfrei  gehen  und  arbeiten  können*  Gewiss  sichert  aber  nichts 
besser  gegen  die  Gefahr  des  Recidives  als  eben  die  Correction  der  Knochenformen ; 
sie  gibt  dem  Talus  seine  keilförmige  Gestalt  zurück  und  belUhigt  ihn  wieder,  als 
Schlus4ä8tein  des  Fussgewölbes  zu  dienen. 

Wie  viel,  oder  vielmehr  wie  wenig  man  gegenüber  dieser  rationellen  Behand- 
lung des  Pes  valgus  von  der  Application  des  Ferrum  candens,  welches  den  „Tonus" 
der  plantaren  Bünder  herstellen  soll«  von  den  Tenotomien,  von  der  Elektricität  und 
den  Maschinen  zu  halten  hat,  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst  Unter 
allen  diesen  Mitteln  würden  die  Maschinen,  welche  in  geeigneter  Weise  einen 
snpinirendeu  Druck  oder  Zug  auf  den  Fes  valgus  ausüben,  noch  am  rationellsten 
erscheinen.  Aber  auch  sie  sind  kaum  zu  gebrauchen,  weil  der  Widerstand  der 
Muskeln,  den  die  Narkose  so  rasch  beseitigt,  grosse  Druckkräfte  erfordert,  unter 
welchen    die  Haut   leicht  Schaden   leiden   kann.     Schnelligkeit  der  Wirkung  und 
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Schmerzlosigkeit  sichern  zudem  dem  manuellen  Verfahren  in  der  Narkose,  mit 
nachfolgender  Fiximng  im  Gypsverbande,  die  wohlverdiente  dominirende  SteUnng 
in  der  Therapie  des  Pes  valgus  acquisitus. 

In  veralteten  Fällen,  in  welchen  der  Pes  valgus  durch  das  ohen  ($  532)  be- 
schriebene stärkere  Wachsthum  des  inneren  Abschnittes  des  Collum  tali  der  mt- 
nuellen  Beduction  widersteht,  empfahl  Ogston  eine  Besection  des  (Gelenkes  xwi- 
sehen  Caput  tali  und  Os  naviculare  (§  542). 


§  534.    Die  Contracturen  an  den  Zehen  und  am  Metatarsns. 

Hallux  valgus. 

Unter  allen  Contracturen  der  Zehen  ist  diejenige  am  häufigsten  und  wich- 
tigsten, bei  welcher  sich  die  grosse  Zehe  in  Abduction  stellt  Sie  steht  dann  der 
Axe  des  Fusses,  die  von  der  Ferse  zur  dritten  Zehe  gezogen  wird,  sogewendeti 
aber  abgewendet  der  Medianebeno  des  Körpers  und  wird  nach  Analogie  des  Qena 
valgum  (§  485)  und  des  Pes  valgus  ($  530)  als  Hallux  valgus  bezeichnet 

Die  Abduction  der  grossen  Zehe  ist  keineswegs  ein  Product  der  Wachsthoms- 
vorgänge  im  jugendlichen  Alter,  welche  an  anderen  Gelenken  (§§  485  and  532) 
ähnliche  Deviationen  einleiten.    Ihre  Entwickelung  beginnt  vielmehr  häufig  obI 

nach  Abschluss  des  Wachsthumes  und  fällt  zum 
grössten  Theil  erst  in  die  höheren  Altersperioden. 
Sie  wird  zweifellos  beherrscht  durch  den  Droek 
schlecht  geformter  Stiefel,  wie  sich  dies  leicht  be- 
greift, wenn  man  die  sonderbaren  Formdifferenzao 
zwischen  dem  normalen  kindlichen  Fusse  and  den 
flblichen  Schuhen  und  Stiefeln  vergleicht 

Bei  kleinen  Kindern  verläuft  die  Verbindungs- 
linie der  Metatarsalköpfchen  entschieden  anders,  als 
bei  Erwachsenen  (Fig.  343).  Sie  fallt  hier  von  dem 
Capitolum  ossis  metatarsi  I  bis  zu  dem  C^^itolom 
ossis  metatarsi  V  lange  nicht  so  steil  nach  hinteo 
ab,  wie  dies  am  erwachsenen  Fusse  zu  beobachten 
ist  und  wie  es  die  gewöhnliche  Stiefelform  erfordert 
Auf  diesen  Umstand  wird  von  unseren  Süefelkflnst- 
lem  keine  Bücksicht  genommen,  ungeachtet  der 
Mahnungen,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  von  Physio- 
logen, wie  von  Chirurgen  erfolgt  sind.  Sie  zwängen 
vielmehr  den  Fuss  gerade  im  breiten,  den  Meta- 
tarsalköpfchen entsprechenden  Querschnitte  in  den 
engen  Stiefel  ein,  ohne  dadurch  die  Form  des  Fasses 
zu  verschönern.  Aber  auch  abgesehen  von  der  Schönheitsfrage,  sind  die  häafigm 
pathologischen  Folgen  unserer  schlechten  Stiefelformen  schlimm  genog,  am  diese 
immer  aufs  neue  zu  verdammen.  Der  enge  Stiefel  findet  in  der  Metatarsallinie 
seine  Angriffspunkte  an  der  kleinen  und  grossen  Zehe.  Die  erstere  verkflmmert 
im  Wachsthome  und  erhält  als  Zierde  ein  Hühnerauge  ($  535),  welches  allein 
schon  den  unglücklichen  Träger  zur  Verzweiflung  bringen  kann.  Die  grosse  Zehe 
aber  weicht,  vermöge  ihrer  aasgedehnten  Bewegungsexcursion,  dem  Bracke  ans 
und  stellt  sich  in  Abduction.  Sie  rückt  hierbei  entweder  auf  die  Dorsal-  oder 
anf  die  Plantarfläche  der  übrigen  Zehen.  Das  erstere  geschieht  häufiger,  weil  ja 
überhaupt  durch  das  Gehen  die  Dorsalfloxion  der  Zehen  mehr  begünstigt  wird, 
als  die  Plantarflexion.  Jede  üobertreibung  dieser  Abduction  ist  durch  die  Folgen, 
welche  wir  noch  kennen  lernen  müssen,  eine  wirkliche  Krankheit. 


Fig.  848. 

Form  de«  Fumm  bei  Newgeborenen. 
Die  ffestriohelte  Linie  gibt  etwa« 
karrikirt  die  Form  de«  Faesei  bei  Er- 
waebAenea  im  rorderen  Absobnitte. 
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Bei  HaUtti  Talgus  kommt  der  innere  Abschnitt  des  Capitolani  ossis  meta- 
tar»i  I  ausser  festen  Contact  mit  der  Phalangealgelenkiäche.  Am  wachsenden 
Knochen  hat  diese  Dmckentlastang  ein  stärkeres  Wachsthnm  des  inneren  Ab* 
Schnittes  zur  Folge.  In  den  späteren  Ältersperioden  aber,  in  welchen  überhaupt 
die  Neigrang  zu  liyp erplas irenden  Processen  des  Oelenkendes  zanimmt,  nistet  sich 
bei  Hallui  valgns  sehr  leicht  die  Panarthritis  (Arthritis  deformans)  ein  und  fahrt 
rar  Wucherung  des  von  seinem  Gegendrücke  befreiten,  inneren  Abschnittes  des 
Metatarsalköpfchens*  Verdickungen  der  SjnoTJalis,  papilläre  Wucherungen  auf 
ihrer  Fläche,  endlich  Zerfaserungen  und  Schwund  des  Knorpeiß  treten  hinzu  und 
vollenden  das  Bild  der  Panarthritis.  Die  Knochenwucherang  kann  bis  xur  Bil- 
dung eines  eiostoöenartigen  Auswuchses  gedeihen,  dessen  Wachsthum  der  Steige- 
rung der  subjectiven  Beschwerden  parallel  geht.  Das  Verständniss  des  Stiefel* 
künstlers  folgt  inzwischen  keineswegs  dem 
Verlaufe  der  Krankheit,  nnd  die  Stiefel 
gew(^hnlicher  Formation  drücken  nun  auf 
den  wuchernden  Gelenkkopf.  Die  Haut- 
decke wird  schwielig  verdickt,  und  zwischen 
Haut  und  Gelenkkapsel  bildet  sich  durch 
den  Brnck  und  die  Reibung  ein  acciden- 
teller  Schleimbeutel  (Fig.  344  8),  welcher 
häufig  mit  der  Gelenkkapset  in  Commuui- 
cation  tritt.  Diesen  Symptomencomplei  be* 
zeichnen  englische  Chirurgen  als  „Bunion'\ 
Der  Schleimbeutel  kann  nun  durch  die 
fortwährende  Beizung  seitens  der  Fuss- 
bekleidnng  seinerseits  wieder  der  Sitz  ent- 
zündlicher  Processe  werden.  Bald  bildet 
sich  ein  Hydrops  aus,  bald  eine  Eiterung, 
welche  zur  Perforation,  zur  Bildung  schwer 
heilender  Fisteln,  zum  ulcerQsen  Zerfalle 
der  Haut,  endlich  durch  Communication 
mit  dem  Geieuko  sogar  zu  einer  eiterigen 
Oelenkentzündung  mit  allen  ihren  Folgen 

führen   kann.     So   veranlasst  der  Krank-  pj^^  344^ 

heitsverlauf  nach  schmerzhaft  verbrachten  Abditftiioiust«Uaiiir  dtr  gt9«Mn  Zahe  bei  HaUsx 
Monaten   und  Jahren   zuweilen  Zustände, 
welche    die    eingreifendste,     chirurgische 
Hülfe  erfordern.  Glücklicherweise  ist  dieser 

ungünstige  Verlauf  nicht  der  gewöhnliche;  meist  bleibt  es  bei  den  weniger  be- 
denklichen, aber  doch  immer  sehr  unangenehmen,  schmerzhaften  Schwielen-  und 
Schleim  beutelen  tz  Ün  dun  gen . 

Die  Therapie  müsste  nach  dem  Gesagten  eigentlich  vorwiegend  in  einer 
besseren  Instruction  unserer  Stiefelartisten  gesucht  werden*  Dass  in  der  That 
dnrch  zweckmässigere  Fussbekleidung  vieles  gegen  den  fiallui  valgus  geschehen 
kann,  das  beweist  die,  wenn  auch  nicht  absolute  Immunität  der  besseren  Stände^ 
welche  die  geschickteren  unter  den  Schustern  zu  Lieferanten  haben.  Die  seit 
einigen  Jahren  wiederum  eingerissene  Mode  der  Spitzschuhe  lässt  freilich  für  die 
Zukunft  manchen  HaUui  valgus  erwarten.  Die  arbeitenden  Klassen  sind  selten 
in  der  Lage,  för  die  Pflege  ihrer  Füsse  sorgen  zu  können.  Auch  schlagen  sie 
das  Anfangsstadium  der  Krankheit  wenig  an,  weil  sie  eben  noch  arbeitsfähig  sind; 
sie  versäumen  damit  die  Zeit,  in  welcher  man  dnrch  einige  sehr  einfache  Ver- 
bände die  Stellung  der  Zehe  corrigiren  nnd  eine  schnelle  und  durehgreifande  Hei- 
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lang  erzielen  könnte.  Erst  die  Folgezustände  zwingen  den  leidenden  Arbeiter 
dazn,  den  Arzt  aufznsuchen.  Dann  ist  aber  die  Enochenwacherong  am  inneren 
Abschnitte  des  Capitulum  ossis  metatarsi,  die  Schleimbentelentzfindong  oder  gar 
die  Gelenkoiterung  nicht  so  leicht  mehr  zu  beseitigen.  Man  darf  sich  daher  nicht 
wundem,  dass  schon  alle  Arten  orthopädischer  Behandlung  am  Hallnx  valgns  ge- 
legentlich Anwendung  gefunden  haben.  Sehnenschnitte,  Contenti? verbände,  beson- 
dere Maschinen,  methodische  Bewegungen,  kurz  alles,  was  zur  Behandlung  der 
Contracturen  grosser  Gelenke  dient,  ist  auch  für  dieses  kloine  Gelenk  Tersucht 
worden.  Leider  haben  die  wenigsten  Kranken  mit  Hallux  valgus  Zeit  oder  Lost, 
sich  zum  Zwecke  einer  längeren  orthopädischen  Behandlung  für  Wochen  und  Mo- 
nate dem  Tragen  der  Stiefel  und  der  Arbeit  zu  entziehen,  und  noch  weniger  haben 
sie  Geld,  sich  mit  einer  Maschine  zu  versehen.  Eine  solche  ist  von  v.  Pitha  znr 
Application  während  der  Nacht  construirt  und  empfohlen  worden;  sie  besteht  in 
einer  Sandale  mit  Stahlfeder  am  inneren  Fussrande,  gegen  welche  die  widerspen- 
stige  Zehe  durch  einen  Gurt  angezogen  wird.  Billiger  und  einfacher  ist  der  von 
Lothrop  empfohlene  Apparat,  ein  Handschuhfinger,  welcher  die  grosse  Zehe  um- 
fasst  und  in  einen  Streifen  ausläuft.  An  diesen  schliesst  sich  Heftpflaster  an, 
welches  an  der  Innenseite  der  Ferse  so  befestigt  wird,  dass  der  Handschuhfinger 
einen  adducirenden  Zug  auf  die  Zehe  ausübt  Wenige  Kranke  mit  Hallnx  valgns 
werden  jedoch  Lust  und  Verständniss  für  die  consequente  Anwendung  des  Appa- 
rates haben.  Die  von  Lothrop  ausserdem  empfohlene  Tenotomie  des  M.  abdnctor 
hallucis  hat  ebensowenig  Werth,  als  die  Tenotomie  der  übrigen  Sehnen,  da  ja, 
wie  wir  gehört  haben,  die  Deformation  den  Kaochen  und  nicht  die  Sehnen  betriffL 
Für  die  gewöhnliche  Praxis  bleibt  nach  alledem  nur  ein  doppelter  therapeutischer 
Weg  übrig.  Entweder,  wir  schützen  das  prominente  Köpfchen  des  Metatarsos- 
knochons  vor  dem  Stiefeldrucke  durch  einen  elastischen  Ring,  wie  solche  auch  zum 
Schutze  schmerzhafter  Hühneraugen  Verwendung  finden,  lassen  aber  die  Zehe 
stehen,  wie  sie  steht;  oder  wir  entfernen  nach  C.  Hueter  den  deformirten  Kopf 
des  Os  metatarsi  I  durch  die  Resection  (über  die  Technik  dieser  Operation  und 
ihre  Modificationen  von  Beverdin  und  Biedel  vergl.  §  543),  bringen  nun  ohne 
Mühe  die  Zehe  in  gerade  Stellung  und  erhalten  sie  während  der  Heilung  in  dieser 
Position.  Ganz  unrichtig  ist  es,  wegen  Hallux  valgus  die  Zehe  zu  exarticnliren, 
wie  dies  früher  nicht  selten  geschah.  Denn  die  Exarticulation  lässt  auf  dem 
prominenten  Capitulum  eine  Narbe  zurück,  welche  immer  wieder  dem  Stiefeldmck 
ausgesetzt  ist  Entfernt  man  aber  auch  das  Köpfchen  des  Os  metatarsi  so  veriiert 
die  Fusswölbung  einen  ihrer  weseutlichsten  Stützpunkte. 

Die  kleinen  Tarsalgelenke  können  an  narbigen,  myogenen  und  entzünd' 
liehen  Contracturen  des  Fusses  Anthoil  nehmen,  aber  die  Betheilignng  ist  eine 
so  geringfügige,  dass  sie  practisch  wenig  in  Betracht  kommt  Eine  seltene  con- 
genitale  Contractur  hat  W.  Henke  nach  Beobachtungen  am  Lebenden  und  an 
der  Leiche  beschrieben  und  ihre  Beziehungen  zum  congenitalen  Pes  vams  hervor- 
gehoben. Zuweilen  ziehen  die  gleichen  Ursachen ,  welche  die  so  häufige  Contrac- 
tur des  Pes  varns  zur  Folge  haben  (§  524  u.  f.),  auch  gelegentlich  einmal  die 
wenig  beweglichen  Tarsometatarsalgelenke  in  Mitleidenschaft;  in  seltenen  Fällen 
aber  werden  auch  diese  allein  betroffen;  dann  resultirt  die  angeborene  Knickung 
des  Metatarms  gegen  den  Tarsus,  bei  welcher  der  vordere  Theil  des  Fusses  in 
Adduction  steht  Solche  Fälle  lassen  sich  nur  durch  Knickung  des  einen  Meta- 
tarsus  um  die  Zebenlinie  des  anderen  Fusses  bei  sehr  engem  Uterus  erklären, 
wie  das  aus  der  von  Henke  gegebenen  Abbildung  deutlich  hervorgeht  Diese 
eigentlichen  Mctatarso-Tarsalcontracturen  sind  übrigens  so  selten,  dass  sie  mehr 
als  anatomische  Curiosität,  denn  als  practisch  wichtige  Krankheit  gelten  müssen« 
Fälle,  welche  nicht  etwa  bei  Missgeburten,  sondern  bei  lebensfähigen  Kindern  zur 
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Beobachte  Dg  komiQQD,  küniieD  nach  den  Grundsätzen  der  Therapie  des  angebore* 
nen  Pes  varus  (§§  526^528)  behandelt  werden. 


ii 


535.    Die  Geschwülste  aa  der  Haut  des  Fnterschenkels 

End  des  FuBses. 


Der  Haut  dos  Fasses  eigenthtlmJick  sind  Schwielen  ^  welche  in  ihrer  Be* 
Ziehung  zu  entzündlichen  Vorgängen  schon  in  §  510  Erwähnung  fanden,  und 
Hühneraugen^  CiavL  Beide  Geschwulstfonnen  stellen  Epidermiswucheruugen  dar, 
welche  auf  den  Keii  des  Stiefeldruckes  zurückzuführen  sind.  Während  aber  die 
Schwiele  einer  diffusen  Wucherung  der  Epidermis  entspricht,  ist  der  Clavus  eine 
circumscripte ,  durch  Pfoduction  fester,  horniger  Epidermismas5eu  ausgezeichnete 
Geschwulfct  Im  Üehrigen  kommen  von  der  Schwiele  zum  Hühnerauge  allerlei 
Uebergäoge  vor. 

Der  Clavus  findet  sich  am  häufigsten  an  der  Aussenseite  der  kleinen  Zehe, 
sodann  auf  der  Hühe  des  Dorsum  der  3.  und  4.  Zehe,  gerade  über  dem  vordersten 
Fhalangealgelenke;  gelegentlich  auch  an  der  grosisen  Zehe  und  zwar  an  deren 
Plantarfläche,  kurz  übemli  da,  wo  der  Stiefel  einen  Druck  auf  hervorragende  Theile 
des  Fusses  ausübt  Unter  der  dicken  Schicht  verhornter  Epithelien  liegt  im  ßete 
Malpighi  gewöhnlich  eine  grossere  Ansammlung  normalen  Ernährungsstofes,  die, 
unter  dem  Drucke  des  starren  Clavus  stehend,  ihrerseits  auf  die  Nervenenden  des 
Papillarkörpers  drückt  und  den  heftigen  Schmerz  erzeugt,  welcher  allen  Besitzern 
von  Hühneraugen  wohl  bekannt  ist.  Dann  wird  das  Hühnerauge  ^.geschnitten^^ 
d.  h.  es  wird  die  unempfindliche  Hornschicht  mit  einem  scharfen  Messer  abge- 
tragen, bis  sich  die  kloine  Höhle  im  Rete  Malpighi,  welche  mit  Ernahningssaft 
gefüllt  ist,  öffnet  Der  Druckschmerz  ist  nun  vorüber,  da  aber  das  Gewebe  des 
Eete  Malpighi  feucht  genug  ist,  um  den  Spaltpilzen  als  Mhrmaterial  zu  dienen, 
so  sind  gerade  nach  dem  „Schneiden**  die  Entzündungen  des  Hübnerauges  nicht 
selten.  Es  kann  sogar  eine  Lymphangioitis,  eine  Phlegmone,  ein  Erjsipelas  von 
dem  entzündeten  Hühnerauge  ausgehen.  Bei  alten  Leuten  schlies^t  sich  zuweilen 
an  ein  vereitertes  Hühnerauge  die  Gangraena  senilis  (S  511)  an. 

Die  gewöhnliche,  von  Laien  augewendete  Behandlung  des  Hühnerauges  be- 
steht in  der  Erweichung  der  Hornmassen  durch  Alkalien,  z.  B.  durch  Seifenwasser, 
oder  in  dem  Schutze  gegen  Druck  durch  elastische  Hinge  aus  Leder,  Filz  u.  s.  w., 
welche  das  Hühnerauge  umgeben  und  seine  Spitze  überragen.  Radicaler  wirkt  das 
Ausschneiden  oder  vielmehr  Herausheben  des  Clavus,  Man  lllsüt  zu  dem  Zweck 
ein  warmes  Seifenfussbad  nehmen,  oder  erweicht  die  Homschichten  vorher  durch 
Umschläge  von  einer  2 — b  "/o  Sodalösung,  Der  Epidermispfropf  ist  dann  ohne 
Mühe  bis  auf  den  Papillarkörper  herauszuheben.  Die  kleine  Wunde  wird  mit 
einem  Asepticum  bedeckt.  Bei  beginnender  Entzündung  sollte  das  Auflegen  einer 
mit  Carbollösung  getränkten  Watteplatto  nicht  versäumt  werden,  üebrigens  ver- 
schwinden die  Hühneraugen  von  selbst,  wenn  drückende  Stiefel  und  Schuhe  durch 
zweckmässig  geformte  (§  534)  ersetzt  werden. 

Die  Seltenheit  der  Harzen,  der  Papillome,  an  der  Haut  des  Passes  wurde 
schon  im  Allg.  ThL  erwähnt  und  dort  auch  auf  die  wahrscheinliche  Ursache  dieses 
seltenen  Vorkommens  hingewiesen,  nämlich  auf  den  Mangel  der  kleinen  Hautreiate, 
welche  so  oft  die  Warzen  an  der  Hand  (§  423)  hervorrufen. 

Fibrome  kommen  zuweilen  im  subcutanen  Bindegewebe  am  Fussrücken  und 
am  Unterschenkel  als  längliche  Geschwülste  vor,  welche  die  Grösse  von  1 — 3  Cm* 
zwar  nicht  überschreiten,  trotzdem  aber  sehr  lästig  werden  können,  weil  sie  mit 
subcutanen  Aervenäslen,  z.  B.  mit  dem  N.  saphenus  am  Unterschenkel,  mit  den 
Aesten  des  N,  peroneus  superficialis  am  Fussrücken  in  Verbindung  stehen.     Die 
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grosse  EmpfindMchkeit  dieser  Fibrome  iDdicirt  ihre  frühe  ExsttrpatioD«  In  wlte- 
neo  Füllen  entwickeht  sicli  aus  dem  Fettgewebe  des  Fassrflckens  heraus  Lipome^ 
welche  durch  ihre  weiche  Conaisten«  und  ihren  lappigen  Bau  mit  Sehnenscheideii- 
HygromeD  verwechselt  werden  kOnnen*  Ihre  Entfernung  unterliegt  -keinerlei 
Schwierigkeit. 

Die  Entstehung  und  Behandlung  der  Elephantiasis  an  der  Haut  des  Fufiaee 
und  des  Unterschenkels  wurde  schon  im  Allg*  Tbl.  (Cap.  18)  so  weit  erdrtsit, 
daä§  in  Betreff  dieser  wichtigen  Form  der  Geschwuktbildung  einfach  aaf  die  bo- 
zflglichen  Paragraphen  (139  und  145)  verwie«en  werden  kann* 

Von  Angiomen  werden  an  der  Haut  dea  Unterschenkels  und  des  Fassrückena 
besonders  häufig  subcuiane  Varicen  beobachtet.  Die  Schilderung  dieaer  yenömu 
Ektasien  und  ihrer  Behandlung  im  Allg.  ThL  (§  58  und  Cap.  25)  nimmt  80  rmw 
wiegend  Bezug  auf  die  Varicen  des  Unterschenkels,  dass  auf  das  dort  Gesagte  Ter- 
wieaen  werdeu  kann.  Auch  der  EiDäuss  der  Varicen  auf  die  Bildung  und  das  Fori- 
beßtehen  der  ünterscbenkelgeschwüre  wurde  schon  im  Allg.  ThL  (§  5S)  gebflhrend 
herrorgehoben.  Anzuführen  bleibt  indessen  noch,  dass  auch  in  den  Muskeln  dtt 
Unterschenkels  venöse  Ektasien  vorkommen.  Diese  ifiiermuscuiären  Varicen  ge»j 
hören  besonders  den  BHuchen  des  M,  gastrocnemius  an.  Sie  treten  zuweilen  sebon 
vor  der  Entwickelung  der  leicht  sichtbaren  subcutanen  Varicen  auf  und  sind  sa 
erkennen  an  der  teigigen  Anschwethmg  der  Wade,  Auch  ist  das  Geben  schman- 
haft,  und  es  kommt,  wie  in  §  50B  erwähnt  wurde,  zuweilen  zu  BerstuDgen  der 
Venen  und  zu  Blutergüssen.  Ausser  der  Compression  und  etwa  noch  Ergofcin- 
injeetionen  kann  man  gegen  diese  intermusculären  Varicen  nichts  thuo. 

Syphihme  der  Hautdecke  des  Unterschenkels  kommen  an  der  Vorderflftcha  i 
der  Tibia  vor;  sie  sind  wahrscheinlich  die  Folge  der  hUnfigen  Hautquetfichungen J 
an  dieser  Stelle.  In  der  Regel  tritt  alsbald  eiteriger  Zerfall  der  Knoten  ein,  mJ 
dass  nun  die  Krankheit  den  Charakter  des  stjphiiitinchen  Geschnnirvs  erhält  Anj 
den  Zehen,  bescinders  am  Nagelfalz  und  an  den  gegenseitigen  BerührungsflUcht ft  J 
der  Zehen,  entstehen  nicht  selten  syphililische  Condylome.  Sie  stimmen  in  ihren  , 
klinischen  Erscheinungen  mit  den  Condjlomen  an  der  Haut  des  Genitalapparatea 
(§  286),  zuweilen  auch  mit  den  Plaques  muqueuses  der  Lippen  (%  37,  Schloss) 
Qberein  und  erfordern  dieselbe  Behandlang. 

Merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  melanotischer  Sarkome  an 
der  Haut  des  Fusses,  und  zwar  der  Art,  dass  sich  gerade  hier  die  primären  Knoten, 
die  secundären  am  Unterschenkel  und  schliesslich  im  ganzen  Orper  zerstreut  ent- 
wickeln.    In   der  Häufigkeit  primärer   melanotischer  Sarkome   coucurrirt  mit  der 
Haut  des  Fnsses  nur  noch  der  Bulbus  des  Auges,    Während  am  Bulbus  die  pig- 
mentirte  Chorioidea  und  Iris  als  prädisponirt  zur  Entwickelung  des  Pigmentaar« 
komes  gelten  müssen,  ist  die  Neigung  der  Haut  des  Fussea  in  dieser  Beziehung  < 
unerklärt    Dass  ein  Mensch,  mit  einem  kleinen  melanotischen  Sarkom  an  der  Hant  | 
des  Fnsses,  durch  Multiplication  dieser  bösartigsten  Geschwulstform  fast  rettnngs*  | 
los  dem  Tode   verfallen   ist,   wurde  schon  im  Allg.  Tbl.  (§  15(0  erwähnt     Ge- j 
wiss  soll   man   die  Exstirpation   der  primären  Geschwulst   iiicht  unterla^ssn ,  so 
lange  diese  no^h  die  einzige  zu  sein  scheint;  doch  schützt  auch  die  Eheste  Ex- 
stirpation nicht  gegen  Metastasen.     Sind   schon  mehrere  Sarkome  am  Fasse  und 
Unterschenkel  zerstreut  erkennbar  oder  bestehen  gar  an  den  verschiedensten  K6r- 
perstellen  schon  Sarkome,  so  sollte  jeder  operative  Versuch  unterbleiben. 

Auf  dem  Boden  alter  UnterschenkelgeBchwüre  ($  510)  entsteht  zuweilen  im 
höheren  Alter  das  Epifheiiaieürcinom,  Man  sieht  dann  zwischen  den  Granula* 
tionen  weisslicbe  Pfropfe  eingelagert,  welche  sich,  wie  der  Inhalt  eines  Comedo  im 
Gesichte,  mit  dem  Finger  herausdröcken  lassen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt,  dasB  diese  Pfr6pfe  aus  epithelialen  Zapfen  und  kugeligen  Znsammenh&nhu« 
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gen  TOB  Epitbelzellen  bestehen.  Auch  in  den  Fistelgängen  und  Narben  der  Tl- 
bianekrose  wurde  die  Entwickelung  des  Epithel ialcarcmoniB  beobachtet  (Brjant, 
Broca).  Diese  Curcmome  erfoniern  die  Ampuktiion,  welche  qtioad  recidivum 
eine  ganz  gönatige  Prognose  hat,  voransgosetzt,  dass  sie  nicht  allzu  spät  ausge- 
führt wird  Secnndäre  Drusencarcinome  in  der  loguinaJgegend  müssen  exstirpirt 
werden,  verschlechtern  übrigens  die  Prognose  um  ein  Beträchtliches.  Der  Haat* 
schnitt  bei  der  Amputation  muBS  mindestens  5  Cm.  von  dem  oberen  Geschwürs- 
rande entfernt  bleiben. 


§  536.   Die  Geschwülste  an  den  8ehnen,  Gelenken  und  Knochen  des 
Unterschenkels  und  Fusses.     Missbildnogen  am  Fusse. 

Die  Ganglien  am  Fusse  sind  zum  grösseren  Theil  arihrogene  t  tum  klei- 
neren teridogene,  also  umgekehrt  wie  an  der  Handwurzel  (§423).  In  einem 
aber  stimmen  die  Ganglien  des  Fusses  mit  denjenigen  der  Hand  überein:  beide 
kommen  viel  häufiger  an  der  Dorsal-,  als  an  der  Volarfläche  von  Die  bedeuten- 
dere Grösse,  oft  bis  zu  der  eines  Hühnereies  und  die  geringere  Yerschiebbarkeit 
zeichnen  die  arthrogenen  Ganglien  des  Fusses  vor  den  tendogenen  der  Hand  aus. 
Sie  liegen  besonders  häufig  in  der  Nähe  des  Gelenkes  zwischen  Os  cuboides  und 
Oasa  Metatarsi  lY  n.  Y,  sowie  in  der  Nähe  des  Gelenkes  zwischen  Os  cuboides 
und  Ptoc.  anter.  calcanei»  also  am  äusseren  B*ussrande;  doch  kommen  sie  auch 
gelegentlich  am  Talocrural-  und  Talonaviculargelenke,  sowie  an  den  übrigen  Ge- 
lenken vor.  Die  Beziehungen  dieser  arthrogenen  Ganglien  zu  den  Synovialhöhlen 
der  Gelenke  sind  ebenso  eng^  wie  die  der  tendogenen  zu  den  Sehnenscheiden; 
auch  sie  scheinen  sich  aus  kleinen  abgeschnürten  Ausstülpungen  der  Synovialis 
zu  entwickeln.  Die  Behandlung  der  Ganglien  am  Fusse  unterscheidet  sich  durch 
nichts  von  der  an  der  Hand,  sodass  einfach  auf  §  423  verwiesen  werden  kann. 
Unter  strenger  Aseptik  sind  auch  hier  Incision  und  Exstirpaiion  die  besten  und 
sichersten  Yerfahren. 

Als  ein  gewiss  seltenes  Yorkommen  beschreibt  Sprengel  MSSS)  ein  Lipom 
der  Sehnelischeiden  der  Peronei  und  des  Eitensor  digit,  comm. ,  nnd  zwar  ein 
doppelseitiges.  Die  Schwelinngen  hatten  bei  dem  1 0  jährigen  Mädchen  lange  Zeit 
hindurch  Sehnenscheidenhygrome  vorgetäuscht  Erst  die  Operation  brachte  Klar- 
heit und  den  sicheren  Nachweis,  dass  sich  das  Fettgewebe  thatsächlich  in  den 
Sehnenscheiden  entwickelt  nnd  ausgebreitet  hatte.  (Ygl.  auch  §  535»  Lipome  der 
Haut  d€iS  Fofises). 

Am  hinteren  Ende  des  Os  meiaiarsi  /  entwickelt  sich  auf  der  Dorsalflache, 
der  Höhe  der  Fusawölbung  entsprechend^  nicht  selten  ein  Schleimbeutel;  der  Druck 
des  Stiefels  scheint  diese  Bildung  zu  veranlassen.  Durch  den  gleichen  Beiz  ent- 
stehen unter  ihm  zuweilen  pedosteale  Yerdickungen ,  welche  bis  zu  f5rmlichen 
Osteomen  fortschreiten  kennen.  Die  Incisic»n  des  Schleim  beuteis,  dessen  Entzün- 
dung und  Hydrops  ziemlich  häufig  vorkommt  und  die  Entfernung  der  osteom- 
artigen  Wncheningen   ist  unter  Aseptik  eine  durchaus   ungefilhrliche  Operation, 

Freie  Gelenkkörper  werden  an  den  Fusswurzelgelenken  nur  selten  beobachtet, 
C.  Hu  et  er  sah  sich  einmal  genöthigt,  das  Talocroralgelenk  zu  reseciren,  um  den 
freien  Körper  zu  erreichen;  man  konnte  ihn  nirgends  fühlen,  aber  der  Gang  war 
so  schmerzhaft,  dass  der  Eingriff  berechtigt  erschien.  Der  Oelenkkörper  lag  am 
hinteren  Eande  der  Talusrolle,  so  dass  eine  Incision  von  vorn  her  nicht  zum  Ziel 
geführt  haben  würde.  Nach  der  Extraction  trat  Heilung  ein.  In  ähnlichen  Fällen 
würde  man  jetzt  wohl  am  besten  zu  der  Abmeisselung  der  Malleolen  greifen,  wie 
sie  Riedel  als  Modification  der  K  ön  ig 'sehen  Fussgelenkresection  angegeben  hat 
(vgl  §  538). 
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Osteome  und  Exostosen  werden  hauptsächlich  am  oberen  und  unteren  Ende 
der  Tibia  beobachtet  Eine  Exostosis  cartilaginea,  wie  sie  viel  häufiger  das 
obere  Ende  des  Humerus  und  das  untere  des  Femur  (§§  383  u.  489)  zeigen,  sah 
C.  Hueter  in  einem  Falle  am  unteren  Ende  der  Fibula. 

Unter  den  Knochongeschwülston  der  Zehen  ist  die  zuerst  von  Dupuytren 
beschriebene  und  nach  ihm  benannte  Exostose  der  grossen  Zehe  bemerkenswertL 
Sie  entwickelt  sich  im  typischen  Bilde  an  dem  Dorsum  der  Vorderphalange  der 
grossen  Zehe,  also  zwischen  Knochen  und  Nagel,  so  dass  dieser  von  dem  kirsdi- 
kern-  bis  kirschgrossen  Osteome  (o  Fig.  345)  unter  heftigen  Schmerzen  langsam 
emporgehoben  wird.    Schwere  Quetschungen,  also  eine  traumatische  Beizung  des 

Periostes,  werden  von  dem  meisten  Kranken  als  Ur- 
sache der  Entwickelung  angegeben.  Zur  operativen 
Beseitigung  dieses  Osteomes  hebe  man  mit  einem  hnf- 
oisenförmigen,  das  Ende  der  Zehe  unterhalb  des  Nagels 
umgreifenden  Schnitte  den  Nagel  sammt  seinem  Bette 
und  dem  Perioste  von  der  Oberfläche  des  Osteomes 
nach  oben  zu  ab,  lege  dessen  Basis  frei  und  trage 
es  mit  einer  Liste n*schen  Knochenzange  ab.  Wird 
nunmehr  der  Nagel  mit  dem  Nagelbette  auf  die  Dorsal- 
Fig.845*  fläche  der  Phalange  zurückgelagert,  so  sind  die  ana- 

^^^llf^^^J\li^^m\t     tomischen  Verhältnisse  wieder    hergestellt     In  dem 

SLÄiia^^^^^^^  ^*"®'  ^öl<^^«°  ^»ff-  345  abbildet,  sah  sich  C.  Hueter 

Klinik  in  Orttiftwaid).  Eur    Exarticulation    der   Vorderphalange    gezwungen, 

weil  der  Nagel  irrthQmlicher  Weise  abgetragen  worden 
war  und  nun  auf  der  Exostose  ein  geschwüriges  Nagelbett  lag.  Ein  Osteom  im 
parostealen  Gewehe  des  Os  metatarsi  I,  unter  der  Sehne  des  M.  oxtensor  hallnds, 
entfernte  C.  Hueter  in  einem  Falle,  ohne  den  Knochen  zu  verletzen. 

Chondrome  sind  am  Unterschenkel  und  Fusse,  insbesondere  an  den  Mittel- 
fussknochen  und  den  Zehen,  sehr  viel  seltener,  als  an  den  Fingern  und  der  Hand 
(§  423),  aber  doch,  mit  Ausnahme  der  Bippen  (§  204),  häufiger,  als  an  anderen 
Theilen  des  Skeletes.  Sie  zeigen  dieselben  Beziehungen  zu  Periost  und  Markge- 
webe, wie  an  der  Hand  und  den  Fingern.  Auch  in  Betreff  der  Behandlung  ist 
dem  in  §  423  Gesagten  nichts  hinzuzufügen;  nur  ontschliesst  man  sich  an  den 
Zehen  viel  leichter  zur  Exarticulation,  weil  der  Verlust  einer  Zehe  eher  zu  er- 
tragen ist,  als  der  eines  Fingers. 

Syphilome  kommen  an  der  Tibia  in  der  Form  von  Gummaknoten  des  Periostes 
und  gummöser  Verdickung  der  Corticallamellen,  als  Periostose  der  Tibia  vor,  so 
dass  sich  die  dicht  unter  der  Haut  gelegene  Innenfläche  der  Tibia  gewulstet  und 
rauh  anfühlt,  oder  sie  treten  als  Syphilome  des  Knochenmarkes  (Knochenabscesse 
§  512)  auf.  Nächtliche  Knochenschmerzen,  Dolores  osteocopi,  sind  die  wesent- 
lichste klinische  Erscheinung  solcher  Syphilome. 

An  den  Knochen  des  Unterschenkels  werden  zuweilen  Sarkome  beobachtet 
Sie  gehen  häufiger  von  der  Tibia,  als  von  der  Fibula  aus  und  sind  bald  myelogenen, 
bald  periostalen  Ursprunges.  Besectionen  sind  zur  Entfernung  dieser  Geschwülste 
niemals  zulässig,  weil  in  der  Narbe  fast  regelmässig  das  Eecidiv  auftritt;  vielmehr 
ist  die  Amputatio  femoris  (§  496)  das  zutreffende  Verfahren  und  muss  der  hohen 
Amputatio  cruris  (§549)  immer  vorgezogen  werden,  da  im  Knochenstumpfe  des 
Unterschenkels  zu  leicht  Secundärknoten  zurflckbleiben  können. 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  auch  Sarkome  in  den  Tarsal-  und  Meta- 
tarsalknochen ;  sie  erfordern  die  Amputation  in  der  Fusswurzel  oder  am  Untere 
Schenkel  (§§  545—549). 
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Das  Vorkommen  überzähliger  Zehen  uEd  überzähliger  Meialarsalknochen, 

sowie  die  liäutige  Schwimmhautbildung  an  den  zugekehrten  Seitenrändem  der 
Zehen  sollen  hier  n^r  kurz  erwähnt  werden.  In  Bezng  auf  Erblichkeit  dieser  Miss- 
bildangenj  auf  ihre  Behandlung  u,  8.  w,  gilt  das  Qleiche,  was  über  diese  Störungen 
an  den  Fingern  (§  424)  gesagt  wurde.  Zu  operativen  Eingriffen  wird  der  Cbiriirg 
hier  sehr  viel  seltener  aufgefordert,  als  an  der  Hand*  Hier  verbirgt  sicli  eben 
die  Missbildnng  in  dem  Schuh  und  ist  fQr  andere  unsichtbar;  zudem  hat  die  an 
den  Fingern  so  stOrende  Schwimmbaatbildung  für  die  Function  des  Fusses  gar 
keinen  Belang.  Der  Riesenwuchs  einzelner  Zehen  oder  des  ganzen  Fasses  ist  durch 
H.  Fischer  mit  ausgezeichneten  Beispielen  belegt  worden.  Viel  seltener  als  die 
analogen  Bildungsfehler  an  der  oberen  Eitremität  (§  424)  wird  der  angeborene 
Mangel  der  Zehen,  des  vorderen  Theiles  des  Fusses  oder  des  ganzen  Fasses  bis 
zum  Unterschenkel  Mnauf  beobachtet 


I 


§  537,    Allgemeines  über  die   Kesection  des  Talocraralgelenkes. 
Die  Methode  B.  t.  Langenbeck's, 

Die  Besection  des  Talocruralgelenkes  wird  indicirt  1)  durch  Hieb-  und  Such- 
wunden  des  Üeleukes^  wenn  diese  Janching  nnd  Eiterung  zur  Folge  hatten^  welche 
durch  IncisioD  und  Drainage  nicht  in  Schranken  gebalten  werden  kann;  2)  durch 
compUcirte  Malleölenfraciuren  mit  dem  gleichen  Ausgange;  3)  durch  compUcirie 
Luxationen^  bei  welchen  die  Unterschenkelknochen  die  Haut  perforirten;  4)  durch 
Schussfracturen  mit  Zersplitterung  der  Knochen,  wenn  hochgradige  Entzündung 
und  Fieber  folgen;  5)  durch  fehlerhaft  geheilie  Madeoknfracturen,  nach  wel- 
chen sich  Pes  valgus  oder  Pes  varus  traumaticus  ausgebildet  hat  (§§  5üt  u*  502); 
6)  durch  Sgnovitis  granulosa  hei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  vor  Ende 
des  WacbsthumeSf  und  zwar  wenn  Eiterung  besteht,  oder  auch,  wenn  ohne  deut^ 
liehe  Eiterung  das  Gelenk  zum  Gehen  total  unfähig  ist  und  die  nichtoperative  Be- 
handlung erfolglos  blieb  (§  514);  7)  durch  freie  Gelenkkörper  (§  536),  wenn  sie 
den  Gang  stören  und  wegen  ihrer  versteckten  Lage  durch  aseptische  Gelenkincision 
nicht  zu  entfernen  sind  (C.  Hueter). 

Was  die  Geschichte  der  Operation  betrifft,  so  sind  seit  Mitte  des  vergangenen 
Jahrhunderts  mehrfach  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  wegen  complicirfcer 
Fracturen  und  Luxationen  des  Talocmi^lgelenkes  aus  der  Wunde  vorstehende  Theile 
der  Tibia  und  Fibula  abgesägt  wurden ;  die  erste  typische  Besection  aber^  und  zwar 
wegen  Caries,  führte  Moreau,  der  Vater,  1792  aus.  Die  erste  kriegschirurgische 
Besection  des  Talocruralgelenkes  vollzog  v.  Langenbeck  1859  an  einem  1854 
im  Krimkriege  verwundeten  Oflficier,  die  zweite  Nendörfer,  ebenfalls  1859,  im 
italienischen  Kriege.  Beides  waren  Spätresectionen ,  welche  die  fehlerhafte  Stel- 
lung des  Fusses  corrigirten;  als  Operation  im  Felde  wurde  die  Besectio  pedis  durch 
B.  V.  Langenbeck  erst  1864  im  deutsch- dänischen  Kriege  nnternommea,  und 
zwar  mit  vollständig  gutem  Erfolge. 

Die  Methodik  der  Operation  mit  zwei  seillichen  Schnitten  hat  v.  Langen- 
beck in  folgenden  Regeln  festgestellt: 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Entfernung  des  Malleolus  ext,  der  Fibula, 
Ein  kräftiger  Schnitt  trennt  an  dem  hinteren  Bande  des  Knochens,  dicht  vor  der 
Sehnenscheide  der  M,  M.  peronei,  die  Weichtheile  und  das  Periost,  Er  verläuft  bei 
„Friedensresectionen"  in  der  Länge  von  3 — 4  Cm.,  bei  ,|Kriegsreöectionen",  ent- 
sprechend der  Ausdehnung  der  Splitterung  durch  den  Schuss,  etwas  länger,  senk- 
recht nach  unten  bis  zur  änssersten  Spitze  des  Malleolus.  Hier  wird  noch  ein 
kurzer  Querschnitt  nach  vorn  aufgesetzt,  welcher  in  der  Länge  von  1 — M/2  Cm. 
dem  vorderen  Bande  des  Malleolus  eil  folgt,  also  spitzwinkelig  auf  den  ersten 
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Schnitt  Btösst  (Fig.  346).  Nan  beginnt  die  Ablösung  des  Periostes  durch  das  Ele- 
vatorinm,  so  zwar,  dass  der  von  jenen  Schnitten  umschriebene  Hautlappen  sammt 
einem  gleich  grossen  Periostlappen  vom  Knochen  abgehoben  wird.  Sodann  führt 
man  das  Elevatorium  am  Ende  der  L&ngsincision  um  den  ganzen  Knochen  herum, 
drfingt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Periost  zurück  und  sägt  den 
Knochen  mit  der  Stichsäge  durch.  Das  Knochenstflck  wird  jetzt  mit  einer  Be- 
sectionszange  gefasst,  allmälig  nach  aussen  gebogen  und  an  der  Innenseite  vollends 
vom  Perioste  befreit.  Endlich  trennt  man  hart  am  Knochen,  und  zwar  besser  von 
innen  nach  aussen,  als  von  aussen  nach  innen,  die  3  starken  Haftb&nder,  das 
Ligam.  calcaneo-fibulare  und  die  beiden  Ligam.  talo-fibularia  mit  dem  Messer,  wobei 
man  das  abgesägte  Endo  des  Knochens  immer  weiter  und  weiter  nach  unten  und 
aussen  drängt  Die  Blutung  bei  diesem  Act  der  Operation  ist  sehr  unbedeutend. 
Die  Peronealsohnenscheide  kann  bei  pathologischer  Verdickung  des  Periostes  zu- 


Fig.  846. 

Sktltt  dM  Fönes  mit  Contonr  der  noüifllleiiden  WeiehtheUe,  ron  aiueeii  geeehen,  wn  den  Be— etionwehmitt 
—  gettriehelte  Linie  ~  am  Uelloolos  est.  in  leigea.    x  i  ilnd  die  ConUctpnnkte  des  Talns  nnd  Gelsnnens 

em  Seblnsse  der  Pronstion  (§  630). 


weilen  geschont  werden,  meist  jedoch  wird  sie  in  der  ganzen  Länge  der  äusseren 
Wunde  geöffnet;  eine  Durchschneidung  der  Sehnen  ist  gleichwohl  mit  Sicherheit 
zu  vermeiden. 

Der  Fuss,  welcher  bisher  auf  der  Innenseite  lag,  wird  jetzt  für  den  zweiten 
Act  der  Operation,  fOr  die  Resection  der  Tibia,  auf  die  äussere  Seite  gelegt  Man 
tastet  mit  dem  Finger  genau  die  von  Sehnen  unbedeckte  Innenfläche  der  Tibia, 
sowie  den  unteren  Rand  des  Malloolus  int  ab  und  fflhrt  von  der  Mitte  dieses 
Randes  einen  kräftigen  3  Cm.  langen  Schnitt  senkrecht  nach  oben  durch  Haut  and 
Periost  Ein  zweiter  folgt  dem  unteren  Rande  des  Malleolus  int  in  der  Auadeh^ 
nung  von  3—4  Cm.;  seine  Mitte  fällt  mit  dem  unteren  Ende  des  ersten  Sehnittw 

zusammen  (Fig.  347),  so  dass  beide  Incisionen  zusammen  die  Form  eines  AnkmVy 
bilden  —  der  Anker  schnitt  v.  Lange  nbeck's  — .  Die  PeriostabUsong  nät  dm 
Elevatorium  beginnt  im  senkrechten  Schnitte  auch  hier  der  Art,  diSB  Hank  nd 
Periost  zusammen,  und  zwar  in  Form  von  2  dre]eckige&  Lapp6n»^voa  der  iBBOWi 
freien  Fläche  der  Tibia  abgehoben  werdMi.    Sodaan  g^ittsk  di 
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dia  vordere  Fläche,  hebt  die  Sehnen  der  Dorsalflexoren  mit  dem  Periost  wm 

Knochen  ab  und  wendet  sich  an  der  oberen  Grenze  des  Längsschnittes  auf  die 
hintere  Fläche  des  Knochens,  um  auch  hier  das  Periost  sammt  den  Sehnen  der 
Plantarflexoren  abznlösen.  Jetzt  ist  der  Knochen  oben,  mit  Aianahme  der  Insertion 
des  Ligamentum  iDterosseom,  soweit  periostfrei,  doss  die  StichsSge  arbeiten  kann. 
Der  Schutz  der  Weicbtheile  vor  der  S^espitze  geschieht  auch  hier,  nnter  Bei- 
hülfe  von  stumpfen  Haken,  wesentlich  durch  den  Zeigefinger  der  linken  Hand.  Ist 
die  DiirchsÄgung,  welche  in  der  Regel  2—3  Cm.  oberhalb  des  unteren  Bandes  des 
Malleolus  int,  bei  Sp litte rfractnren  je  nach  BedürfnibS  hoher  ^llt,  vollendet,  so 
kann  das  abgesägte  Stock  noch  wenig  bewegt  werden.  Erst  nachdem  im  convexen 
Theile  des  Anker  Schnittes  das  Ligam,  deltoides  vom  Rande  dos  Malleolus  int  ab- 
getrennt wurde,  gelingt  es,  das  abgesägte  Stück  mit  der  Eesectionszange  zu  fassen 
und  sllmälig  aus  der  Wunde  heraus  zu  drehen,  während  zugleich  das  Ligam.  inter- 
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Fig.  S47. 

8ltel«l  da«  V^mkm,  ten  innen  geMheD.    Zwitohen  den  auf*iiu&d<»rntögoiien  Lippoo  dos  Ank«nolLQitt4«  &t* 

l{«iiat  mui  dkl  l^«fllch«ii  der  Tibi»  and  d»a  Tftlai,  Kwiiches  beiden  dae  koriioiiUle  DmiAtokr  (h,  |  530). 

Ia  Eetnir  dea  perpendiealAren  Dninrcbii-ea  (p)  Ut  in  bomerken,  d«u  duselbe  aar  in  den  FtUaii  eingalAft 

wird,  in  weleheii  der  Oalc«Deiu  entfernt  <^der  petforiit  «ofde  (£  541J. 


ossenm  mit  dem  Elevatorium  mehr  und  mehr  vom  Knochen  abgedrängt  wird.  Hier- 
mit ist  auch  die  vordere  Kapselinsertion  getrennt,  ein  Gleiches  geschieht  mit  der 
hinteren.  Schliesslich  tritt  der  ganze  abgesägte  Theil  des  Knochens  aus  der  Wunde 
heraus.  Die  Sehne  des  IL  tibialis  postic.  wird  meist  entblösst,  aber  nicht  verletzt. 
Die  Blutung  ist  bei  der  Resection  der  Tibia  wegen  der  zahlreichen  kleinen  Gefasse, 
welche  Elevatorium  und  Säge  trennen,  etwas  bedeutender,  als  bei  der  Resection  der 
Fibula,  erfordert  aber  in  der  Regel  auch  keine  Ligatur. 

Es  folgt  endlich  der  dritte  Act  der  Opemtion,  die  Reseclion  der  TtUusroHe, 
Während  der  schon  schlotternd  gewordene  Fuss  mit  der  linken  Hand  fixirt  wird, 
dringt  die  Stichtage  durch  das  hintere  Ende  des  convexen  Theiles  des  Anker- 
Schnittes  auf  den  hinteren  Rand  der  Talusrolle  ein.  Sie  bewegt  sich  sodann,  immer 
jenem  Conveischnitte  folgend,  der  Art  durch  den  Talus  nach  vom,  dass  ein  die 
ganze  Gelenkfläche  tragendes  biconvexes  Knochenstück  abfUUt,  welches  oben  durch 
die  Gelenkfläche,  unten  durch  die  Sägefläche  begrenzt  wird.    Die  genaue  Ausfüh* 
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TüDg  dieses  letzten  Actes  der  Operation  erfordert  am  meisten  technisches  Geschick 
nnd  eine  gute  Yorflbung  an  der  Leiche,  v.  Langenbeck  hat  später  diesen 
Act  zum  zweiten  gemacht,  indem  er  schon  nach  Entfernung  des  Malleolus  ext 
das  Absägen  der  TalusroUe  vornimmt;  sie  wird  dann  noch  von  dem  Malleoina  int 
festgehalten. 

Diese  Beschreibung  gibt  das  Bild  der  Operation  ungefähr  so,  wie  sie  an  der 
Leiche  goQbt  werden  soll  und  wie  sie  in  der  FriedenspraxLs,  besonders  wegen  Syno- 
yitis  granulosa,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausführbar  ist.  Bei  Enochensplitterung 
muss  man  von  dem  Schema  in  manchen  Punkten  abweichen,  besonders  was  das 
Arbeiten  mit  Zange,  Elevatorium  und  Stichsäge  an  den  Enochensplittem  betrift 
Es  lassen  sich  hierüber  unmöglich  allgemeine  Vorschriften  geben;  jeder  Fall  von 
Schussfractur  hat  seine  Eigenthümlichkeiten.  Auf  die  Modification  des  Verfahrens 
bei  ausgedehnter  Verletzung  des  Talus  kommen  wir  noch  an  anderer  Stelle  (S  ^41) 
zurück.  Die  Hantschnitte  müssen  bei  Schussfracturen  zwar  oft  verlängert  werden, 
doch  sollte  man  von  der  Bichtung  und  Form  nicht  ohne  Noth  abgehen.  Sie  sind 
durch  die  Erfahrung  als  solche  erprobt,  die  bei  geringster  Verletzung  der  Weich- 
theile  die  bequeme  Entfernung  relativ  grosser  Knochenstücke  gestatten  und  eben- 
sowohl für  schnelle  Heilung,  wie  für  Wiederherstellung  guter  Function  die  beste 
Grewähr  geben. 

S  538.    Andere  Methoden  zur  Besection  des  Talocruralgelenkes  — 
Fr.  König,  C.  Hueter,  Th.  Kocher. 

Für  die  Besection  wegen  Gelenktuberkulose  hat  Fr.  König  (ISS2)  den 
V.  Langen beck'schen  Schnitt  in  einer  Weise  modificirt,  welche  schon  vor  der 
Entfernung  der  Knochen  einen  freien  Einblick  in  das  Kapselinnere  gestattet  Die 
beiden  Längsschnitte  verlaufen  zu  dem  Zweck  je  an  dem  vorderen  Bande  der  Tibi» 
und  der  Fibula.  Der  innere  Schnitt  beginnt  etwa  3  Cm.  oberhalb  des  Gelenkes, 
zieht  am  Vorderrande  des  Malleolus  int  entlang  nach  dem  Collum  tali  und  endet 
an  der  Gelenklinie  zwischen  Talus  und  Os  naviculare.  Ihm  parallel  verläuft  in 
gleicher  Länge  der  äussere  Schnitt  am  Vorderrande  des  Malleol.  ext  Von  beiden 
Schnitten  aus  lassen  sich  nun  die  Weichtheile  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  im 
Ganzen  ablösen  und  mit  dem  Elevatorium  als  grosser  Brückenlappen  emporheben, 
so  dass  das  Gelenk  vorn  betastet  und  besichtigt  werden  kann.  Die  Ablösung  der 
seitlichen  Bänder  geschieht  mit  dem  Meissel,  der  jedcrseits  in  den  Längsschnitt 
eingesetzt  wird.  Unter  kurzen  kräftigen  Schlägen  trägt  man  am  Malleolus  int 
wie  am  externus  die  äussersten  Knochenlamellen,  sammt  den  Bandansätzen  ab  nnd 
bricht  durch  Emporheben  mit  dem  Elevatorium  die  Corticalis  oben  ein.  Werden 
nun  die  Weichtheile  mit  scharfen  Haken  nach  beiden  Seiten  und  nach  vorn  ab- 
gezogen, 60  kann  man  einen  breiten  Meissel  unter  dem  Brückenlappen  auf  die 
Tibia  ansetzen  und  deren  Gelenkende  abschlagen.  Das  lose  Stück  wird  mit  der 
Besectionszange  gefasst,  von  den  Kapselinsertionen  abgelöst  und  extrahirt  Es  folgt 
in  gleicher  Weise  die  Abtrennung  der  Fibula ,  wenn  sie  erkrankt  ist  Der  Talus 
ist  nunmehr  frei  zugänglich.  Seine  obere  Fläche  wird  mit  dem  Meissel  ebeniUls 
angefrischt;  ist  aber  der  ganze  Knochen  erkrankt,  so  lässt  er  sich  von  den  be- 
zeichneten Schnitten  aus  unschwer  exstirpiren.  Der  Herausnahme  der  Enoehea 
folgt  die  sorgfältige  Ausräumung  der  granulös  erkrankten  Synovialis,  deren  Tovdeie 
Abschnitte  der  Pincette  oder  Schere  ausserordentlich  leicht  sugängUch  sind,  denn 
hintere  erreicht  werden,  wenn  man  den  Fnss  stark  dorsal  fleeürt  nnd  nach  ante 
anziehen  lässt 

Biedel  (1885)  empfiehlt»  in  den  Torderen  Ungssehnitten  die  beiden  Msl- 
leolen  durch  schräg  von  nnten 
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und  sammt  den  BandinsertioDen  seiiwürts  zn  lagern.  Dann  liegt  das  Fassgelenk 
vollkommen  offen,  Tibia  nud  Talus  können  leicht  mit  dem  Meissel  rosccirt  werden; 
aber  auch  ohne  die  Entfernung  der  Gelenkenden  ist  die  Exstirpation  der  er^ 
krankten  Synovialis  möglich  (Ärthrectomie,  vgl,  §  490). 

Um  bei  Resectionen  wegen  Sjnovitis  granulosa  die  Exstirpation  der  Gelenk- 
kapsel mt^glichst  sorgfaltig  und  voLständig  ausführen  zu  können,  hat  C.  Hu  et  er 
den  längst  verlassenen  vorderen  Ouersrhnili  (Heyf eider,  Sediilot  u.  Ä,) 
von  neuem  versucht  und  ihn  in  Verbindung  mit  der  Sehnen-  und  Nervenoaht 
als  zweckml&sige  Methode  empfohlen  (l SSI). 

Der  Hautschnilt  wird  vom  hinteren  Rande  des  Malleolus  int,  an  dessen  un- 
teren Kande  vorbei  über  die  Vorderseite  des  Talocruralgelenkes  zur  Spitze  des 
Malleolus  eit.  (Fig.  34S)  und  von  hier  noch  ein  kleines  StQck  an  dessen  hinterem 
Rande  nach  aufwärts  geführt. 
Der  Nerv*  peroneus  superlic.  fallt 
hierbei  in  den  Schnitt.  Nach 
Durchtronnung  der  Fascie  sucht 
man  zuerst  die  Sehne  des  M*  ti* 
bialis  ant  in  ihrer  Scheide  auf, 
fuhrt  einen  starken  Cutgntfaden 
hindurch  und  lässt  die  Nadel  am 
Faden  hängen.  Dasselbe  geschieht 
mit  der  Sehne  des  M.  extensor 
haltucis.  Beide  Sehnen  werden 
an  den  Fäden  auseinandergezogen, 
damit  man  nun  die  Art.  tibialia  ant. 
präparatorisch  aufsuchen  kann. 
Der  M.  extensor  hallucis,  in 
Fig.  348  nach  einwärts  von  der 
Arterie  gezogen,  kreuzt  an  dieser 
Stelle  die  Arterie,  welche  ebenso 
wie  die  begleitenden  Venen  und 
der  etwas  nach  aussen  von  der 
Art  liegende  Nerv,  peroneus  prof. 
doppelt  unterbunden  und  zwi- 
schen den  Ligaturen  durchschnit- 
ten wird.  Nunmehr  trennt  man 
unterhalb  der  durchgeführten 
Catgutfäden  zuerst  den  M.  tibia- 
lis  ant,  dann  den  M.  extensor 
hallncis,  endlich,  nachdem  eben- 
falls ein  Faden  durchgezogen  wurde,  den  M.  extensor  digitornm  comm.  Jetzt 
liegt  die  ganze  vordere  Kapselwand  frei;  sie  wird  hei  starker  PlantarÖexion  des 
Füsses  quer  durchschnitten ,  ebenso  die  Seitenbänder  der  Malleoleo ,  aussen  dus 
Lig.  taloöbulare  ant,  das  Lig.  calcaneoßbulare  und  das  I^jg*  taloßbulare  post, 
innen  das  Lig.  deltoides.  Von  dem  weit  klaffenden  Talocniralgelenke  ans  erfolgt 
die  Ablösung  des  Periostes  an  der  Fibula  und  Tibia,  soweit  man  die  Knochen 
absägen  will,  mit  grösster  Leichtigkeit.  Zum  Absägen  kann  die  gewöhnliche 
Bogensäge  verwendet  werden,  ebenso  zum  Abtragen  der  Talusrolle.  Nunmehr 
wird  die  Exstirpation  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  vor- 
genommen. Dies  gelingt  so  leicht  und  frei^  als  ob  man  ein  Stück  der  äusseren 
Hant  zu  exstirpiren  hätte.  Die  Revision  der  Sägeflächen  ist  ebenso  leicht  aus- 
rolirbai;  kranke  Knochentheüe  können  von  der  Sägefläche  aus  ohne  Schwierigkeit 
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und  Tollsüuddig  entfernt  werden.  Endlieh  kommt  der  interetButeste,  aber  aadi 
schwierigste  Theil  der  Operation,  das  Vernähen  der  durchschnittenen  Sehnen 
und  Nerven  im  vorderen  QuerschniUe.  Die  Nadeln  rar  Sehnennaht  li^eo  sdion 
an  den  zuerst  durchgeführten  Fftden,  welche  das  ZorOckweichen  der  Sehnenstfimpfe 
in  ihre  Scheiden  verhOten  sollten.  Man  beginnt  mit  der  Sehne  des  IL  extensor 
digii  comm.  und  legt  ausser  dem  ersten  Faden,  welcher  nnr  noch  durch  den 
unteren  Sehnenstumpf  hindnrchgeffihrt  werden  muss,  eine  zweite  Sutnr  dorek 
diese  Sehne.  Ebenso  verfährt  man  mit  der  Sehne  des  IL  extensor  hallncis-  Nun 
rficken  auch  die  NervenstOmpfe  des  N.  peroneus  prof.  schon  wieder  nahe  andiiander 
und  werden  mit  der  von  C.  Hueter  ausgebildeten  paraneurotischen  Nerven^ 
naht  vereinigt  (Allg.  ThI.  Cap.  26).  Dann  folgt  die  Sehnennaht  des  IL  tibiahs 
ant  Alle  Sehnennähte  werden  so  angelegt,  dass  bei  dem  Anziehen  und  Knoten 
der  Fäden  die  Sehnenstümpfe  etwas  übereinander  ra  liegen  kommen;  es  sollen 
nicht  die  schlecht  ernährten  Schnittflächen  der  Sehnen,  sondern  die  FUchen  des 
gut  ernährten  Pcritendineum,  der  die  Sehnen  umhüllenden  Bindegewebsschieht  in 
Berührung  gebracht  werden,  um  das  Verwachsen  zu  sichern.  Jetzt  wird  noch 
der  feine  N.  peroneus  superf.  durch  die  paraneurotische  Naht  vereinigt  Den 
Schluss  bilden  10 — 15  Seidesuturen  durch  die  äussere  Haut  Die  Drainage,  die 
aseptische  Ausspülung  und  den  Wundverband  werden  wir  in  §  539  noch  kennen 
lernen. 

In  den  von  C.  Hueter  operirten  Fällen  haben  die  paraneurotische  und  die 
peritendin6se  Naht  wirklich  ihren  vollen  Dienst  gethan.  Das  Besultat  war  primäre 
Vereinigung  der  ganzen  vernähten  Wunde,  Vereinigung  der  Sehnen  mit  freier 
Bewegung  derselben  in  den  Scheiden,  Wiederherstellung  der  vollen  Sensibilität  an 
den  vorderen  Theilen  des  Fussrückens  und  den  Zehen,  also  vollständige  Wied«- 
herstellung  der  Function.  Gegen  die  Neigung  der  Spitzfussstellung,  welche  bei 
anderen  Methoden  nicht  gering  ist,  gibt  die  Narbe  der  Haut  und  der  Sehnen  voDe 
Garantie.  Die  erste  nach  diesem  Verfahren  operirte  Kranke  machte  nach  5  Wochen 
ihre  ersten  Gehübungen,  ein  Ergebniss,  welches  nach  Besection  wegen  tuberku- 
löser Sjnovitis  immerbin  bemcrkenswerth  ist 

Einen  äusseren  Bogenschnitt  benutzt  Th.  Kocher(18S3)  zur  Besection  des 
Talocmralgelenkes.  Der  Schnitt  verläuft  am  rechtwinkelig  gehaltenen  Fnsse  vom 
äusseren  Bande  der  Achillessehne,  um  den  Malleolus  herum,  bis  zu  den  Sehnen 
der  Extensoren.  Nach  Durchtrennnng  der  Haut  und  des  ünterhautbindegewebes 
werden  die  Sehnen  der  Peronei  blossgelegt  und  jede  an  zwei  Stellen  angeschlungen. 
Der  nächste  Schnitt  trennt  die  Sehnen  zwischen  den  Fäden  und  dringt  in  seinem 
vorderen  Theile  in  das  Fassgelenk  ein.  Der  äussere  Bandapparat  wird  durch- 
schnitten, die  Kapsel  von  der  vorderen  und  hinteren  Seite  der  Tibia-Gelenkfläche 
möglichst  weit  nach  dem  Malleol.  int  zu  abgelöst  und  nun  der  Fuss  nach  innoi 
Inxirt  Hierbei  ist  einige  Vorsicht  uothwendig,  damit  der  Malleol.  int  nicht  ab* 
bricht  Talus  und  Gelenkfiäche  der  Tibia  sind  jetzt  deutlich  sichtbar  und  können 
je  nach  Bedürfniss  abgetragen  werden.  Ebenso  lässt  sich  die  Kapsel  ohne  Schwie- 
rigkeit exstirpiren.    Der  Besection  folgt  die  Naht  der  durchtrennten  Sehnen« 

Ganz  ähnlich  verfuhr  J.  Reverdin  (1S84),  doch  begann  er  den  äusseren 
Bogenschnitt  schon  an  der  Innenseite  der  Achillessehne  und  durchtrennte  diese; 
und  Girard  (18S6)  liess  den  Koch  er 'sehen  Schnitt  erst  folgen,  nachdem  er 
einen  7  Cm.  langen ,  senkrechten  Schnitt  in  der  Linie  zwischen  Fibula  und  Tilna 
gefdhrt  hatte,  welcher  oberhalb  des  Fussgelenkes  beginnt  und  an  der  Spitze  des 
Malleolus  externus  den  äusseren  Bogenschnitt  trifft  Die  Besection  des  Talo- 
cmralgelenkes mit  methodischer ,  primärer  Exstirpation  des  Tottis,  wie  sie 
P.  Vogt  (1883)  empfohlen  hat,  vgl  in  8  541. 
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$539.    Partielle  Hesection  des  Talacruralgelenkea    Nachbdkand- 
luDg  der  Eesectio  pedis* 

Bei  Schu^fracturen  des  Talocniralgelenles,  welche  dm  einen  oder  anderen 
Knochen  iin?erletzt  lJe«sen,  hat  v.  Langen  hock  die  partielle  Eesection  empfohlen 
und  ihre  specielle  Tecbnik  ausgebildet  So  »oll  der  eine  oder  andere  Malleoltis 
erbalten  werdeni  wahrend  man  den  Talus  sammt  dem  anderen  Malleolus  resecirt 
B.  V*  Lange nbeok  heabsichtigte,  mit  diesem  Erhalten  gesunder  Gelenktheile  eine 
möglichst  vollständige  ßestitution  des  Gelenkes  zu  erreichen.  Wir  sehen  nnn  aber 
gerade  bei  der  Fussgelenkresection,  wenn  sie  anders  subperiosteal  ausgeführt  vfurde, 
eine  so  ergiebige  Knochenieproduction ,  wie  eie  höchstens  das  Ellenbogongelenk 
noch  aufzuweisen  hat  Ist  also  auf  der  einen  Seite  das  Schonen  ven  Skelettheilen 
nicht  nothwendig>  so  resnlüren  aus  demselben  Nachtheile,  welche  nicht  selten  die 
Ausheilung  sehr  in  Frage  stellen,  l>er  zurücicgebliebene  Malleolus  erschwert  in 
hohem  Grade  die  Entleerung  des  Eiters  ans  der  Wundhc)hle»  und  es  geht  nnter 
diesen  Umständen  selten  ohne  Phlegmonen  und  Eiter  Senkungen  längs  der  Sehnen 
nnd  Sehnenscheiden  ab.  Am  ehesten  noch  kann  unter  Antiseptik  das  Erhalten 
der  Tibia  bei  Entfernung  der  Fibula  und  der  Talnsrolle  gewagt  werden,  welches 
T,  Langenheck  nnter  den  partiellen  Eesectionen  fdr  am  meisten  zulässig  hält 
Die  Tibia  prominirt  nicht  in  die  Wundh(^hle,  und  für  den  inneren  Abschnitt  der 
Wunde  ist  ein  Ausfiuss  der  Secrete  zu  achaffen,  wenn  man  mittelst  kleiner  In- 
cisionen  ein  Drainrohr  am  vorderen,  ein  zweites  am  hinteren  Bande  des  Malleo- 
Ins  internus  herausleitet  (C.  Hueter).  Immerhin  ist  auch  diese  Art  der  partiellen 
Eesection  mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  tben  und  jedenfalls  zu  untertdssen 
bei  Resecfionen  wegen  Caries,  bei  welchen  man  Gefahr  läuft,  mit  der  Tibia  er- 
kranktes  Knochengewebe  zurück  zn  lassen.  Die  nicht  resecirte  Talusrelle  wirkt 
immer  ungünstig  auf  die  Entleerung  der  Wundsecrete,  und  selbst  v.  Langen- 
beck  empüehlt  deshalb  ihre  methodische  Entfernung.  Sie  hindert  aber  noch 
durch  einen  anderen  Umstand  den  raschen  Verlauf  der  Heilung,  In  den  meisten 
Fällen  trägt  sie  nämlich  noch  Eeste  ihres  Knorpels,  bei  einzelnen  Schussfracturen 
sogar  den  ganzen  Ueberzug,  welcher  sich  nun  entweder  nekrotisch  ablösen  moss, 
oder  langsam  von  Granulationsgewebe  durchwachsen  wird.  Man  sollte  nach  Allem 
die  partiellen  Eesectionen  des  Talocruralgelenkes  als  die  Ausnahme«  die  totalen 
als  die  Hegel  betrachten. 

Dieses  ürtbeil  bleibt  unberührt  von  der  Statistik  Grossheim's  ans  dem 
letzten  Kriege,  in  welcher  für  Totalresectionen  eine  Sterblichkeit  von  4u  %,  für 
partielle  eine  solche  von  29,S  %  berechnet  wird.  Denn  durchschnittlich  wurde 
Wühl  die  partielle  Eesection  bei  leichteren  Verletzungen  vorgenommen,  als  die 
totale.  Auch  stellt  sich  nach  der  Statistik  Gurlfc  s  zwischen  partieller  und  to- 
taler Eesection  kein  wesentlicher  Unterschied  heraus,  weder  in  Betreff  der  Sterb- 
lichkeit, noch  was  die  functionellen  Ergebnisse  betrifft^ 

Die  Nachbehandiung  hat  vor  ;illem  für  guten  Abflnss  der  Wundsecrete  Sorge 
zn  tragen.  Bei  dem  bilateralen  Längsschnitte  v.  Langen beck*s  ist  daher  die 
Vereinigung  durch  Suturen  nur  bei  langen  Incisionen  statthaft;  bei  den  beschrie- 
benen knrzen  Schnitten  bringt  sie  mehr  Schaden  als  Nutzen.  Der  vordere  Quer- 
schnitt gestattet  die  Naht  bis  auf  die  beiden  Winkel  Der  Drainage  dienen  zwei 
bis  drei  elastische  Drains  (Fig.  H47  b,  §  ^37),  deren  Zahl  im  weiteren  Wundver* 
laufe  yermindert  wird.  Nachdem  das  Gelenk  mit  aseptischen  VerbandstoGton  be- 
deckt wurden  folgt  der  Gypsverband,  Zu  dem  Zwecke  hält  ein  Gehülfe  den  Fuss 
in  leichter  Ftantarfleiion,  wie  diese  bei  gestrecktem  Knie  der  Mittelstellung  ent- 
spricht und  zieht  ibn  so  an,  dass  der  an  Tibia  nnd  Fibula  zurückgebliebene  Poriost- 
cylinder  zu  seiner  natürlichen  Länge  ausgespannt  wird.     Den  Gypsverband  ver- 
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stärkt  man  durch  zwei  in  Gypsbrei  getränkte  Longaetten  oder  lange  Pappstreifen, 
Yon  welchen  einer  auf  die  Dorsalfläche  des  Fusses  und  Unterschenkels,  ein  zwei- 
ter über  die  Ferse  zu  liegen  kommt  und  lässt  die  Bindentouren  von  den  Zehen 
bis  dicht  unter  das  Kniegelenk,  besser  noch  bis  oberhalb  desselben  reichen.  Bei 
ruhigen  Kranken  genügt  in  der  ersten  Zeit  auch  der  aseptische  Verband  ftir  sich, 
in  welchen  man  dann  einige  Pappstreifen  oder  Schnsterspäne  einfügt  Der  Fn» 
wird  auf  Kissen  etwas  hoch  gelagert  und  durch  Sand^ke  gegen  Verdrehung 
geschützt  Die  Schwebevorrichtung  R.Y.  Volkmann 's,  bei  welcher  eine  mit 
Bingen  versehene,  eiserne  Bückenschiene  in  den  Verband  eingefügt  und  an  Stricken 
suspendirt  wird,  erleichtert  zwar  dem  Operirten  die  Bewegungen  im  Bette,  doch 
gibt  die  feste  Lagerung  dem  Beine  mehr  Buhe. 

Bei  aseptischem  Verlaufe  sind  die  Weichtheilwunden  oft  schon  nach  5 — 6  Wo- 
chen so  vollständig  verheilt,  dass  nunmehr  ein  dicht  anliegender  Contentivverband 
vertragen  wird.  Zu  dieser  Zeit  muss  mit  doppelter  Sorgfalt  auf  die  richtige  Stel- 
lung des  Fusses  geachtet  werden.  Diese  sei  stets  eine  rechtwinkelige  zur  Axe 
des  Unterschenkels  und  halte  die  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supinatiaru 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  wird  die  Festigkeit  des  neuen  Fassgelenkes 
fQr  die  ersten  Monate  am  besten  durch  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  Seitenschienen 
unterstützt,  welche  mittelst  Ledergurt  unter  dem  Knie  fixirt  werden.  Methodische 
passive  Bewegungen,  um  die  Beweglichkeit  zwischen  Fuss  und  Unterschenkel  her- 
zustellen, sind  bei  der  Nachbehandlung  besser  zu  unterlassen.  £ine  geringe  Be* 
weglichkeit  pflegt  auch  ohne  unser  Zuthun  meist  zurückzubleiben,  aber  die  ankylo- 
tische  Verbindung  ist  nicht  unerwünscht,  denn  auch  sie  gestattet  ein  fast  normales 
Gehen.  Passive  Flexion  und  Extension  könnten  leicht  ein  Zuviel  von  Beweglich- 
koit  erzielen,  und  das  wäre  viel  schlimmer  als  feste  Ankylose.  Mit  der  2teit  wer- 
den alle  Apparate  und  auch  der  Stock  überflüssig,  und  es  kann  nach  dem,  was 
V.  Langenbeck,  G.  Hueter,  Fr.  König  U.A.  beobachteten,  keinem  ZwäM 
unterliegen,  dass  man  mit  der  Besection  des  Talocruralgelenkes  die  normale  Fem 
des  Fusses  und  eine  fast  normale,  wenigstens  für  das  Gehen  genügende  Function 
zu  erzielen  und  für  die  Dauer  zu  erhalten  im  Stande  ist 

§  540.    Die  functionellen  Erfolge  und  die  Sterblichkeit  nach 
Besection  des  Talocruralgelenkes. 

Die  Knochenneubildung  erfolgt  nach  dieser  Besection,  wenn  sie  subperiosteal 
ausgeführt  wurde,  mit  grosser  Sicherheit  und  oft  überraschend  schnell  und  inten- 
siv. Nur  wenn  das  Periost  durch  sehr  heftige  phlegmonöse  Eiterung  smoer 
knochenbildenden  Eigenschaften  beraubt  wurde,  oder  bei  heruntergekommenen,  schon 
allgemein- tuberkulösen  Kindern,  ist  die  Anbildung  neuen  Knochens  gering  oder 
fehlt  gänzlich.  In  sehr  vollständiger  Form  reproducirt  das  Periost  die  beiden 
Malleolen,  anfangs  allerdings  in  etwas  gigantischen  Umrissen,  welche  aber  nach 
mehreren  Monaten  durch  allmäliges  Schrumpfen  normalen  Contouren  Platz  machen. 
Die  neuen  Malleolen  können  so  regelmässig  werden,  dass  nur  die  Hautnarbea 
noch  Kunde  geben  von  dem,  was  einst  geschehen,  während  der  Fuss  in  tadelloser 
Form  erscheint  Die  Verkürzung  entzieht  sich  zuweilen  jeder  Messung,  sie  exi- 
stirt  nach  manchen  Besectionen  der  Friedenspraxis  in  der  That  nicht  Aber  anch 
bei  Schussfracturen ,  bei  welchen  grössere  Stücke  der  Tibia,  der  Fibula  und  des 
Talus  entfernt  werden  mussten,  ist  die  Längeneinbusse  in  Folge  der  guten  Kno- 
chenreproduction  meist  so  gering,  dass  sie  durch  eine  erhöhte  Sohle  leicht  auü- 
geglichen  werden  kann.  Diese  Beobachtungen  am  Lebenden  werden  durch  die 
anatomische  Untersuchung  am  Präparate  beseitigt  und  ergänzt  Schoemakor 
hatte  5  72  Jahre  nach  Ausführung  der  Besection  Gelegenheit,  die  resecirten  Theiia 
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anatomisch  zu  untersuchen.  Die  ne^^ebildeten  Abschnitte  der  t>eiden  ünterschen- 
kölknochen  bötragen  je  6  Cm,,  sie  entsprachen  vollständig  der  Länge  der  resecirten 
Knochenstücke;  di>cb  war  der  zurückgelassene  Theil  des  Talns  völlig  geschwun- 
den, sodass  eine  Yerktirzung  von  2  Cm.  resultirte.  Eine  sehr  derbe  Fasermasse 
verband  die  Unterschcnkelknochen  mit  dem  Calcanens  und  dem  Os  oaviculare  und 
enthielt  eino  kleine  centrale,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Gelenkhöhle. 

Die  statistischeo  Berichte  über  die  fnnc(m%e(ien  Resultaie  der  Reseciiö 
pedis  im  Kriege  können  uns  zwar  nur  annähernd  beweisen,  was  die  rechtzeitig 
und  regelrecht  ausgeführte  Operation  zu  leisten  im  Stande  ist  Immerhin  sprechen 
die  von  E.  Gurlt  ans  ^ämmtlichon  Kriegen  he rausge rechneten  Zahlen  entschieden 
für  die  ßesection.  Von  den  Geheilten  zeigten  61,82  "/o  eine  ankylotische,  34»54  ^o 
eine  straff  bewegUchet  nur  S.tiö*'/!*  eine  schlotternde  Verbindung  im  resecirten  Ge- 
lenket, Die  Zahl  der  brauchbaren  Füsse  überwog  die  Zahl  der  wenig  oder  gar 
nicht  brauchharen.  Speciell  im  letzten  franzi'Ssischen  Kriege  »ind  freilich  nach 
den  Zusammenstellnngeii  Grossheim*s  die  functioiellen  Erfolge  der  Eesection 
des  Talocniralgelenkes  keineswegs  glänzend  gewesen,  jedenfalls  nicht  so  glänzend, 
wie  im  .scblcswig*schen  Kriege»  in  welchem  v.  L&ngenbeck  durch  seine  Resultate 
die  Operation  in  die  kriegscbirurgische  Praxis  einführte,  v.  Lange nbeck  selbst 
theilt  aus  dem  französischen  Kriege  mit,  dass  ihm  nur  4  Fälle  von  wirklich  gutem 
Eesaltate  bekannt  geworden  seien,  von  welchen  zwei  von  C.  Hueter,  zwei  von 
Socin  operirt  wurden.  Der  Krieg  ist  ein  Nothstand,  und  die  chirurgische  Noth 
war  im  französischen  Kriege  weit  grösser,  als  im  schleswig*achen.  Vor  allem  sind 
es  wohl  Fehler  in  der  Nachbehandlung  gewesen,  allzu  geringe  Sorge  für  die  so 
wichtige  recht-  oder  fast  rechtwinkelige  Stellung  des  Fasaes,  schlechte  Schienen- 
und  Content! vverl>ände»  allzu  frQhe  Beseitigung  der  letzteren.  Auch  mag  die  In- 
dication  nicht  immer  die  richtige,  die  Ausführung  eine  zu  späte  gewesen  sein. 
Gegenüber  solchen  geringen  Erfolgen  darf  man  indessen  nicht  etwa  den  Math 
sinken  lassen.  Eier  gilt  es  vielmehr  für  einen  folgenden  Krieg  die  Kesectiou 
des  Talocruralgelenkes  weiter  zu  pflegen  und  zu  zeigen,  was  wir  aus  den  Miss- 
erfolgen  gelernt  haben. 

Die  Sterblichkeit  nuch  Resection  des  Talocruralgelenkes  ist  bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle,  hei  exacter  Ausführung  der  richtigen  Methode  und  endlich  bei 
richtiger  Nachbehandlung  sehr  gering.  Wa»  zunächst  die  ^.Friedensresectiojien*'' 
betrifft,  80  berichtete  C*Hneter  in  einer  Mittheilung  (IS73J  über  14  Operatio- 
nen mit  ejnero  Todesfalle  durch  Tuberknloso  und  einem  Falle,  welcher  ungeheilt, 
wahrscheinlich  mit  Tuberkulose  entlassen  wurde.  Auch  unter  seinen  späteren, 
iüehr  viel  zahlreicheren  Fällen  war  kein  einziger,  welcher  durch  die  Operation  an 
sich  zu  Grund  ging.  Doch  forderte  die  recidivlrende  und  die  allgemeine  Tuber- 
kulose mohrüre  Opfer.  Äehnliche  Erfahrungen  machte  Fn  König  (IS85).  Unter 
ti2  nach  seiner  Methode  (§  53 S)  Operirten  starb  nur  einer,  und  zwar  an  einer 
Krankheit  (Larynxdipbtherie) ,  die  mit  der  Operation  in  keinem  Zusammenbange 
steht  Von  den  Genesenen  lassen  25  ein  definitives  Urtheil  zu;  11  derselben 
(44  ^lü)  sind  mit  brauchbarem  Fusse  vollkommen  geheilt  ~  längste  Beobachtungs- 
daner  3  Jahre  — ,  5  gehen  mit  Fisteln ,  1  hat  einen  unbrauchbaren  Fuss  be- 
halten, 7  EDUBsten  wegen  fortschreitender  Tuberkulose  nachträglich  ampntirt 
werden.  Immer  also  war  es  die  Tuberkulose,  welche  viele  anfänglich  günstig  ver- 
laufende Fälle  entweder  der  Ämputatio  cruris  zuwies,  oder  durch  miliare  Invasion 
dahinraffte.  Eine  besonders  ungünstige  Prognose  haben  Resectionen  wegen  tuber- 
kulöser Caries  bei  Individuen  jenseits  der  Wachstbumsperiode,  und  fast  alle  Auto- 
ren stimmen  darin  überein,  dass  hier  die  Eesection,  auch  wenn  sie  frühzeitig 
unternommen  wird^  keinen  Boden  habe.  Hier  sind  die  Amputationen  am  Platze. 
Dagegen  ist  die  Friihresection  negeii  Caries  der  Fitssfvurzel  bei  Kindern  und 
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jugendlichen  Individuen  eine  sehr  wohl  berechtigte  Operation,  welche  sowohl 
quoad  vitam  als  quoad  functionem  keine  schlechte  Prognose  hat. 

Die  Sterblichkeit  nach  Besection  des  Talocruralgelenkes  in  der  kriegschirur^ 
gischen  Praxis  hat  sich  im  französischen  Kriege  hoher  heraasgestellt  als  in  den 
Feldzügen  von  1864  nnd  1866.  Während  y.  Langenbeck  ans  diesen  Kriegen 
mittheilty  dass  von  11  Operirten  nur  2,  also  18"/o  starben,  rechnet  Grossheim 
aus  dem  letzten  Feldzugo  auf  50  Totalresectionen  20  Todesfälle  (40^/0)  und  auf 
47  partielle  14  Todesfälle  (29,8  *^/o),  oder  wenn  beide  Kategorien  zusammengerech- 
net werden,  auf  97  Operationen  38  Todesfälle  (35<)/o).  Zu  dem  fiist  gleichen 
Mortalitätsprocentsatze  (35,96  o/o)  gelangte  E.  Gurlt,  wenn  er  die  143  Besectio- 
nen  aus  sämmtlichen  Kriegen  in  Rechnung  zog.  Wie  wenig  man  aber  berechtigt 
wäre,  wegen  dieser  Sterblichkeit  an  Stelle  der  Fussresection  die  Amputatio  cmris 
zu  setzen,  geht  aus  der  Statistik  Grossheim 's  hervor,  welche  lehrt,  dass  yoq 
1 32  Fällen  von  Amputation  wegen  Verletzung  des  Fussgelenkes  im  französischen 
Kriege  61  starben  =  46,2  o/o  Mortalität 

i  541.    Die  Besection  dos  Talotarsalgelenkes.    Die  Entfernung 

des  ganzen  Talus. 

Das  Problem,  das  breite  Talotarsalgelenk  zu  reseciren,  kann  und  muss,  je 
nach  dem  einzelnen  Falle,  auf  verschiedenen  Wegen  gelOst  werden.  Am  selten- 
sten stellt  uns  die  isolirte  Schussfractur  des  Os  naviculare  oder  des  Caput  tali 
die  einfachste  Aufgabe,  nur  den  vorderen  G^lenkabschnitt,  das  Talonavicularge* 
lenk  zu  reseciren.  £s  kann  dies  von  einem  Querschnitte  aus  geschehen,  welcher 
der  Gelenklinie  von  dem  Innenrande  der  Sehne  des  M.  tibialis  anticos  bis  zur 
Sehne  des  M.  tibialis  posticus  folgt  und  das  Caput  tali  freilegt 

Eine  isolirte  Besection  des  hinteren  Gelenkabschnittes  ist  ohne  Entfernung 
grösserer  Stücke  dos  Galcaneus  oder  Talus  technisch  kaum  zu  ermöglichen.  Die 
Eröffnung  des  Gelenkes  von  der  Innenseite  her  würde  nur  nach  Verletzung  der 
A.  tibialis  post  und  dos  Nerv,  tibialis  sowie  der  Sehnen  der  Zehenbeuger  und  des 
M.  tibialis  post  gelingen  nnd  ist  deshalb  unstatthaft.  Der  Weg  von  aussen  zum 
Gelenke  wird  durch  die  Sehnen  der  M.  M.  peronei  versperrt  und  würde  überhaupt 
weder  für  die  Ausführung  der  Besection,  noch  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete 
genügenden  Baum  geben.  Von  unten  her  ist  das  Gelenk  nur  durch  Besection  des 
Calcaneuskörpers  zu  erreichen,  eine  Operation,  welche  sowohl  wegen  der  oft  un- 
genügenden Knochenneubildnng,  als  wegen  der  Sohlennarbe  eine  wenig  günstige 
functionolle  Prognose  gewährt  Es  bleibt  noch  der  Zugang  von  oben  her,  der 
wohl  am  meisten  zu  empfehlen  ist  Freilich  lässt  sich  dieser  nur  durch  die  vor- 
ausgeschickte Besection  des  Talocruralgelenkes  ermöglichen;  aber  in  der  Begel  hat 
dieselbe  Kugel,  welche  das  Talotarsalgelenk  verletzte,  auch  das  Talocruralgelenk 
eröffnet,  und  dann  ist  die  gleichzeitige  Besection  beider  Gelenke  an  sich  indicirt, 
oder  man  darf  nach  den  Symptomen  vermuthen,  dass  auch  das  Talocruralgelenk 
schon  in  die  traumatische  Entzündung  mit  hineingezogen  wurde. 

Die  conibinirte  Besection  des  Talocruralgelenkes  und  des  hinteren  Abschnit- 
tes des  Talotarsalgelenkes  erfordert  die  gleichen  Weichtheilschnitte ,  wie  sie  fttr 
die  isolirte  Besection  des  ersteren  in  den  §§  537  und  538  beschrieben  worden 
sind.  Auch  die  übrigen  Acte  der  Operation  erfolgen  genau  in  derselben  Weise 
und  in  derselben  Beihenfolge  wie  dort,  mit  Ausnahme  des  letzten.  An  die  Stelle 
des  horizontalen  Absägens  der  Gelenkfläche  der  TalusroUe  tritt  nämlich  ein  fiist 
perpendiculärer  Sägeschuitt,  welcher  den  grösseren  Theil  des  Taluskörpers  von 
dem  Collum  und  Caput  tali  abtrennt  Die  Stichsäge  wird  im  vorderen  Ende  des 
Ankerschnittes  über  den  vorderen  Band  der  TalusroUe  geschoben  und  schneidet 
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nun  den  Knochen  in  der  Bichtnng  nach  unten  und  zugleich  etwas  nach  hinten 
durch.  Da  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  die  Eiterung  gewöhnlich  schon  ge- 
lockert sind,  50  gelingt  es  leicht,  mit  dem  Elemtorium  nnd  der  Knochenzange 
den  vom  Hals  abgetrennten  Talnskörper  zu  extrahiren.  Im  Gmnd  der  Wunde 
liegt  dann  die  Kegelmant^lgelenkf  äche  des  Calcaneas  frei  und  kann»  wenn  es  nöthig 
erscheint,  mit  dem  Meiasel  oder  der  schneidenden  Knochenzange  abgetragen  werden. 
Alle  Einielheiten  des  Verbandes  und  der  Nachbehandlung  sind  dieselben ,  wie  sie 
in  §  539  geschildert  wurden.  Das  zurückbleibende  Collum  tali  wird  genügend 
duKh  Gefääse  ernährt^  welche  von  der  unverletzten  Kapsel  des  Talonavicnlar^ 
gelenkes  stammen. 

Die  grösste  Aufgabe  einer  Resectioo  am  Fuase  wird  durch  die  gleichzeitige 
Vereiterung  oder  granulöse  Erkrankung  des  Talocrural-  und  der  beiden  Abschnitte 
des  Talotarsal gelenkes  gestellt.  Hier  handelt  es  sich  um  die  Exstirpation  des 
ganzen  Takts,  Zu  dieser  Operation  lässt  sich  ebenfalls  der  v.  Langenbeck*sche 
Bilateral  schnitt  (§  537)  verwenden;  nur  muas  nach  Kesection  der  Tibia  und  Fibula 
der  innere  LÄngsschnitt  bis  zu  der  Linie  des  Talonaviculargelenkes  in  einem  Bogen 
verlängert  werden,  welcher  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität  der  Sehne  des 
M*  tibialis  post,  parallel  läuft  Die  Kapsel  des  vorderen  Abschnittes  des  Talo- 
tarsal gelenkes  wird  in  genügendem  Umfange  von  den  Knochen  abgetrennt,  nnd 
nun  ist,  wenn  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  Eiterung  zerstört  oder  gelockert 
sind,  der  ganze  Talus  mittelst  Elevatorium  nnd  Knochenzange  oft  überraschend 
leicht  und  schnell  zu  extrahiren.  Im  anderen  Falle  mass  mau  noch  recht  mühsam 
die  Bändermassen  des  Sinus  tarsi  theils  durch  ein  spitzes  Scalpell  trennen ,  theils 
dnrch  Tractionen  der  Zange  und  hebelnde  Bewegungen  des  Elevatorium  zerreissen. 

P,  Vogt,  welcher  zur  freien  Eröffnung  des  tuberkulös  erkrankten  Talocrural- 
gelenkes  die  methodische  Exstirpation  des  Talus  empfahl  (1883),  legte  das  Sprung- 
bein blos  durch  einen  grossen  vorderen  Längsschnui  tmd  einen  kleinen  ialeralen 
QuerschnitL  Der  Längsschnitt  beginnt  oberhalb  der  Fusagelenklinie,  entsprechend 
der  Verbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula,  zieht  zunächist  als  Hautschnitt  Ober  das 
Fuasgelenk  und  den  FnserÜcken  nach  abwärts  und  endet  unterhalb  der  Chopart- 
sehen  ßelenklinie  (§  5451.  Nach  Durchtrennung  des  ünterhautbindegewebes  und 
der  Fascie  werden  die  Sehnen  des  Estensor  digit.  long,  von  der  Unterlage  abge- 
hoben und  median wärts  gezogen.  Der  Exten sor  brevis  wird  eingeschnitten  und 
stark  lateralwärts  gedrangt,  die  Art.  malleol,  ext.  aber,  ein  starker  Ast  der  Tibialis 
antica,  aammt  den  begleitenden  Venen  zwischen  zwei»  Ligaturen  durchtrennt.  Es 
folgt  die  Längsspaltung  der  nunmehr  blosliegenden  Gelenkkapsel ,  ihre  Ablösung 
nach  beiden  Seiten  hin  mittelst  Messer  und  Elevatorium ,  sowie  die  quere  Durch- 
trennung  des  Lig.  talonaviculare.  Ist  auf  diese  Weise  Collum  und  Caput  tali  frei, 
60  föhrt  man  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  aus  einen  kurzen  Querschnitt, 
welcher  unter  der  Spitze  des  Malleolus  ext.  endet,  die  Weichtheile  schichtweise 
bis  auf  den  Talus  darchtrennt,  die  Sehnen  der  Peronei  aber  unberührt  l[lsst.  Die 
Ligg.  talohbularia  antic.  et  postic,  sowie  das  Lig.  calcaneofibulare  werden  dicht 
am  Kndchel  durchschnitten,  während  der  Fuss  in  starke  Supination  gedrängt 
steht;  sodann  trennt  man  mit  einem  kurzen  spitzen  Scalpell  den  Bandapparat  im 
Sinus  tarsi.  Mittelst  der  in  das  Collum  tali  eingesetzten  Eesectionszange,  oder 
aber  mit  einem  hinter  den  Hals  geschobenen  Elevatorium  wird  jetzt  der  Talus 
im  snpinirten  Fasse  stark  nach  aussen  gedreht,  ein  breiterer  Meissel  zwiächen 
Malleol.  int.  und  Talus  eingedrängt  und  die  Insertion  des  inneren  Seitenbandes 
am  Sprungbeine  abgehebelt.  Ein  weiterer  Zug  und  Druck  drängt  den  Talus  nun 
soweit  heraus,  dass  die  Verbindung  mit  dem  Calcanens  im  hinteren  Fussgelenke 
ohne  Schwierigkeit  getrennt  werden  kann.  Der  v.  Langen  heck 'sehen  Methode 
gegenüber  bietet  die  Vog tische  Schnittführung  den  entschiedenen  Vortheil ,  daas 
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der  Talus  ohne  Besection  der  Malleolen  entfernt  werden  kann.  In  allen  FUlen 
also,  in  welchen  eine  Verletzung  oder  Erkrankung  der  Knöchel  ausgeschlossen  und 
ihre  nachträgliche  Entfernung  nnnöthig  ist,  wird  sich  sofort  nach  der  Ezstirpatio 
tali  die  Galcaneusgelenkfläche  in  die  Gabel  der  ünterschenkelknochen  stellen  imd 
hier  einen  feston  Halt  finden.  Die  Vogt*8che  Methode  eignet  sich  somit  Tor- 
wiegend  fQr  Schussfracturen  des  Talus,  bei  welchen  die  Malleolen  intact  blieben. 
Ihre  besonderen  Vorzüge  bei  tuberkulöser  Carios  des  Talocruralgelenkes  vermögen 
wir  dagegen  nicht  anzuerkennen.  Läge  der  primäre  tuberkulöse  Herd  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  im  Talus,  so  könnte  man  hieraus  wohl  eine  Berechtigang  zur 
methodischen  Exstirpation  ableiten.  Aber  die  Tuberkulose  des  Talocruralgelenkes 
ist  gar  nicht  so  selten  eine  primär  synoviale,  und  von  den  ostealen  Tnberkelherden 
liegen  sehr  viele  auch  in  der  Tibia,  der  Fibula  oder  dem  Galcaneos.  So  fimd 
Fr.  Eönig(lS85)in32  Fällen  von  Fussgelenksresection  13  mal  primäre  Sjnovial- 
tuberkulose,  19  mal  Herderkrankungen  in  den  Knochen,  und  zwar  lag  der  tuber- 
kulöse Herd  7 mal  im  Talus,  5 mal  in  der  Tibia,  4 mal  in  der  Fibula,  3 mal  im 
Calcaneus.  Die  methodische  Exstirpation  des  Talus  zur  Freilegung  des  Talocrural- 
gelenkes würde  also  oft  genug  zu  viel  aufopfern.  Im  Uebrigen  bleibt  es  unbe- 
stritten, dass  keine  Resectionsmethode  eine  so  freie  Zugänglichkeit  zum  Talocrnral- 
und  Talotarsalgelenke  verschafft. 

Die  Prognose  dieser  Besectionen  quoad  vitam  ist  die  gleiche,  wie  die  der 
Besection  im  Talocruralgelenke.  In  Betreff  der  Function  wäre  nach  dem  y.  Langen- 
beck*8chen  Schnitte  eine  Schlotterverbindung  zwischen  Tibia  und  Calcanens  zu 
befürchten,  doch  scheint  die  gute  Beproductionskraft  des  conservirten  Malleolen- 
periostes  für  die  meisten  Fälle  eine  knöcherne  oder  doch  genügend  feste  Verbindung 
zu  sichern.  Die  Vogt 'sehe  Schnittführung,  welche  die  Malleolen  von  vornherein 
unberührt  lässt,  überhebt  uns  vollständig  dieser  Sorge;  der  Unterschenkel  um&ast 
mit  seinen  Knöcheln  den  Calcaneus  und  geht  mit  ihm  eine  straff-fibröse  Verbin- 
dung ein,  wie  dies  auch  Fälle  lehren,  bei  welchen  wegen  Luxatio  tali  (§  505) 
das  Sprungbein  exstirplrt  wurde  (N61aton,  Dauvö).  Die  Längeneinbasse  des 
Beines,  welche  unausbleiblich  ist,  weil  der  Talus  sich  nicht  neu  bildet,  kann 
stets  durch  eine  hohe  Sohle  ausgeglichen  werden. 

§  542.    Die  Resectionen  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varns  nnd 
Fes  valgus.    Kesection  bei  rachitischer  Verkrümmung  der  Ünter- 
schenkelknochen. 

Ueber  die  Indicationen  zur  Besection  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus 
ist  §  528  zu  vergleichen;  dort  wurde  auch  des  Näheren  ausgeführt,  in  welchem 
Falle  die  eine  oder  die  andere  der  3  hauptsächlich  in  Frage  kommenden  Opera- 
tionsmethoden  am  Platze  sei.  Was  zunächst  die  Resecüon  des  Collum  tali  be- 
trifft, so  hat  C.  Hueter  die  folgenden  Begeln  angegeben.  Man  messe  die  Linie 
ab,  welche  von  dem  vorderen  Bande  des  Malleolus  ext  in  schräger  Bichtong  nach 
innen,  vom  und  unten  zum  Os  naviculare  verläufL  Sie  entspricht  einer  liem- 
lich  scharf  vorspringenden  Kante,  die  deutlich  durchzufühlen  ist  Betrftgt  diese 
Linie  nun  ungefähr  6  Cm.,  so  beginnt  der  Schnitt  an  der  Grenze  des  oberen  nnd 
mittleren  Drittels,  also  von  dem  Vorderrande  des  Malleolus  ext  2  Gm.  entfernt 
Eine  grössere  Annäherung  des  Schnittes  an  den  Band  des  Malleolus  würde  zur 
Eröffnung  des  Talocruralgelenkes  führen,  die  vermieden  werden  mnss.  Der  Schnitt 
fällt  auf  jene  Kante  und  wird  bis  zum  äusseren  Bande  des  Os  navicnlaie  fort- 
gesetzt Nun  hebt  man  das  Sehnenpaquet  der  Dorsalfiexoren  (M.  extensor  digit 
comm.,  M.  extensor  halluc,  M.  tibial.  ant)  von  dem  Collum  tali  nach  innen  ab 
und  schafft  hierdurch  eine  Weichtheilrinne  für  die  Stichsäge.    Die  SägeUnie  ver- 
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läuft  in  frontaler  Richtung  ♦  parallel  dem  vorderen  Kande  der  Tibia,  aber  einig« 
Centimeter  von  ihr  entfernt  und  nähert  sich  nur  innen  dem  Malk*alus  int  Das 
abgesägte  Stück  wird  mit  der  Eesectionszange  gefasst  und  unter  Trennung  der 
Kapsel  des  Talonavieulargelenkes  herausgehoben.  Fflr  manche  Fälle  ist  schon 
diese  einfache  Resectian  ausreichend.  Wenn  sich  aber  noch  grosse  Schwierigkeiten 
fftr  die  Correction  der  Stellung  ergeben,  so  läüst  sich  von  derselben  Wunde  aus 
leicht  noch  das  Os  naviculare  entfernen*.  Endlich  kann  für  die  schwersten  Fälle 
noch  die  Besection  des  Os  cuboides  nothwendtg  werden.  Man  muss  dann  nach 
den  in  §  543  gegebenen  Regeln  einen  Schnitt  auf  die  Dorsalftllche  des  Os  cuboides 
führen  f  den  Knochen  unter  Schonung  des  Periostes  and  der  Sehne  des  M,  peroneus 
brevis  freilegen  und  ihn  unter  Trennung  der  Gelenkbänder  mit  dem  Elevatorium 
herausheben.  Die  Sehne  des  M-  peroneus  long,  verläuft»  wie  in  §  524  bemerkt 
wurde,  bei  dem  angeborenen  Klumpfasse  in  abnormer  Weise,  nicht  über  das  Os 
cabotdes,  sondom  über  die  Aussenfiäche  des  Calcaneus. 

Zur  iLXStirpntion  </<fÄ"  Taiiis  ht^i  reralfeiem  Klumpfasse  kann  entweder  der 
oben  (§  54  1)  angegebene  Längsschnitt  P,  Vogt's  dienen,  oder  besser  ein  äusserer 
ßogenschnittf  welcher,  am  MalieoL  ext  beginnend,  über  den  vorspringenden  Talus 
hinweg  bis  zum  Äussenrande  der  Strecksehnen  verläuft.  Nach  Spaltuni^  der  Kapsel 
und  Durchtrennung  der  Ligg.  talo*fibularia  erfolgt  die  allmälige  Herauslusung 
in  der  oben  beschriebenen  Weise.  Die  Resection  von  Vi  —  1  Oin.  der  äusseren 
KnöchelspitzG  erleichtert  nicht  nur  die  Enucloation  des  Sprungbeines,  sondern 
auch  das  spätere  Redressement  des  Klumpfusses  (E,  Ried  HSU,  P.  Rupprecht 
1882]*  Ben  letzteren  Zweck  erreichen  v.  Bergmann  und  Bessel-Hagen 
(1885)  auch  mit  der  Durchtrennung  des  Lig.  calcaneo-fibulare,  welche  sie,  an 
Stelle  der  Mi^lleolen resection,  der  Herausnahme  des  Talus  jedesmal  nachschickea. 

Die  h'eilreseclion  endlich  aus  dem  klumpfüssigen  Tarsus,  die  Tarsektomie^ 
wird  am  zweckmässigsten  mit  einem  Quer-  oder  schwachen  Bogenschnitte  begon- 
nen^  der  über  die  höchste  Prominenz  der  Verkrümmung  verläuft.  Nach  ZurÜck- 
präpariren  der  Weichtheile,  woljei  die  Sehneo  der  Strecker  möglichst  geschont 
werden,  meisselt  oder  schneidet  man  nach  Gutdünken  soviel  aus  dem  Tarsalskelete 
heraus,  dass  die  Geraderichtung  des  Fusses  ermöglicht  wird.  Der  Krümmung  des 
Fusses  entsprechend  muss  das  herausgenommene  Knochenconglomerat  nach  zwei 
aufeinander  senkrecht  stehenden  Eichtungen  keilförmig  sein.  Die  Basis  des  hori- 
zontalen Keiles  liegt  aassen  und  umfasst  Os  cuboides  und  Proc  aat  calcanei, 
seine  Spitze  trift  in  das  Os  naviculare;  die  Basis  des  senkrechten  Keiles  liegt 
am  Dorsum  pedis  (Lorenz). 

Mag  nun  die  eine  oder  andere  Art  der  Resection  vorgenommen  worden  sein, 
immer  muss  ihr  ein  Redressement  folgen,  wodurch  die  Weichtheile  gedehnt  und 
kleinere  knöcherne  Hindernisse  noch  durch  Druck  beseitigt  werden.  Diese  Cor- 
rection wird  am  besten  nicht  unmittelbar  auf  dem  Operationstische  erzwungen, 
sondern  erst  nach  vollendeter  aseptischer  Wundheilung,  ungeführ  am  SchluBse  der 
3.  Woche.  In  einer  zweiten  Narkose  drückt  man  die  Knochen  zurecht  und  fitirt 
die  corrigirte  Stellung  durch  einen  Gypsverbaod.  Dieses  allmälige  Verfahren  ist 
für  die  Oporirten  weniger  schmerzhaft,  als  die  brüske  Correction  in  den  eben  ver- 
letzten Theilen.  Die  orthopädische  Nachbehandlung  wird  durch  einen  Scarpa- 
schen  Schuh  (Fig,  336,  §  528)  beendigt 

Zur  Heilung  des  veralteten  Pes  imtgus,  dessen  manuelle  Reduction  durch  das 
abnorme  LIngenwachsthum  des  inneren  Abschnittes  des  Collum  tali  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  räth  Ogston  (IS84),  das  Talooaviculargelenk  durch  einen  Schnitt 
zu  eröffnen,  welcher  2  Cm.  unter  dem  Malleolus  int.  beginnt  und  parallel  der 
Sohle  verläuft.  Der  Kopf  des  Talus  wird  biosgelegt  und  ebenso  wie  die  Oelenk- 
fläche  des  Os   naviculare  mit  einem   Schrägmeissel   soweit  abgetragen,   bis  die 
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BednctioB  des  Fusses  gelingt  Beide  Knochen  werden  nach  möglichst  Yollst&ndigem 
Bedressement  mit  2  Elfenbeinstiften  aneinander  befestigt  Eine  Catgntnaht  schliesst 
die  Wunde,  welche  mit  dem  aseptischen  Verbände  bedeckt  wird.  Einige  Gjpa- 
binden  flxiren  den  Fuss  in  der  redocirten  Stellang.  Ogston  hat  diese  Operation 
17  mal  in  10  Fällen  ausgeführt  und  dauernd  befriedigende  Resultate  erzielt  Die 
Elfenbeinstifte  wurden  resorbirt  mit  Ausnahme  eines  Falles. 

Im  unteren  Drittel  der  Unterschenkelknochen  kommen  hflufig  rachitische 
Verbiegungen  vor,  deren  Convexit&t  in  den  meisten  Fällen  nach  aussen,  etwas 
seltener  nach  innen,  in  wenigen  Fällen  auch  nach  vom  gerichtet  ist  Ob  diese 
YerkrOmmungen  mehr  von  rachitischen  Infractionen,  oder  von  der  einfachen  Be- 
lastung der  rachitisch  erweichten  Knochen  durch  das  Bumpfgewicht  herrühren,  ist 
schwer  zu  entscheiden.  Ausser  der  allgemeinen  Behandlung  der  Bachitis  (Allg. 
Tbl.  §  94)  ist  die  Beseitigung  der  Deformität  geboten.  Die  hier  anzuwendenden 
Mittel  sind:  1)  Ein  Schnürstiefel  mit  doppelten  Seitenschienen,  welche  durch 
einen  Gurt  unter  der  Crista  tibiae  fixirt  werden.  An  der  inneren  Schiene,  falls 
die  Convexität  nach  aussen  sieht,  wird  ein  Ledergurt  angeknöpft,  welcher  die 
Krümmung  aussen  umfasst  und  fest  gegen  die  innere  Seitenschiene  anzieht 
2)  Das  Geradehiegen  in  der  Narkose,  eventuell  mit  Infraction  des  Knochens 
(§  487);  das  erzielte  Ergebniss  wird  durch  einen  eng  anschliessenden  Gypsver* 
band,  ähnlich  wie  nach  Beposition  einer  dislocirten  Fractur  gesichert  3)  Die 
Osteotomie.  Man  führt  auf  die  Convexität  der  gekrümmten  Tibia  einen  kleinen 
Schnitt  und  sägt  von  hier  aus,  entweder  unter  Abhebein  des  Periostes  mit  dem 
Elevatorium,  oder  unter  Benutzung  eines  in  der  Mitte  des  Knochens  angebrachten 
Bohrloches  (v.  Langenbeck's  subcutane  Osteotomie  §  487)  einen  Theil  der  Til»a 
mit  der  Stichsäge  ein.  Die  stehengebliebenen  Knochenschichten  der  Tibia  und 
die  Fibula  können  mit  den  Händen  eingeknickt  werden.  In  leichten  Fällen  und 
bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  genügen  die  beiden  ersteren  Yer&hren, 
welche  vollkommen  ungefährlich  sind,  weil  sie  keine  äussere  Wunde  erzeugen. 
In  schweren  Fällen  und  wenn  der  Knochen  in  den  späteren  Kindeijahren  sklero- 
tisch geworden,  ist  die  Osteotomie  nicht  zu  umgehen.  Hier  muss  selbst  zuweilen 
ein  keilßrmiges  Stück  aus  der  Tibia  herausgesägt  oder  herausgemeisselt 
werden  (§  487).  Diese  keilförmigen  Besectionen  wurden  als  erhebliche  Eingriffe 
früher  wohl  gemieden;  seit  Einführung  der  Aseptik  sind  auch  sie  nngef&hrlich 
geworden. 

§  543.    Besectionen  der  Tarsal-,  der  Metatarsalknochen  und 
der  Zehengelenke. 

Die  Resection  des  Calcaneus,  zuerst  von  Monteggia  1814  ausgeführt, 
findet  ihre  Indication  am  häufigsten  in  der  Myelitis  granulosa  ($515),  seltener 
in  complicirten  Fracturen ,  besonders  Schussverletzungen.  Vincent  hat  69  Fälle 
dieser  Besection  zusammengestellt,  von  welchen  49  ein  gutes,  20  ein  ungünstiges 
functionelles  Ergebniss  hatten.  Soweit  es  sich  nur  um  das  Ausschaben  der  gra- 
nulirenden  Herde  im  Calcaneus  oder  um  Entfernung  einzelner  Knochensplitter 
handelt,  kann  eine  bestimmte  Methodik  der  Besectio  calcanoi  nicht  gegeben  werden. 
Man  benutzt  fQr  solche  Fälle  nach  bestem  Ermessen  die  Fistelgänge  und  Schuss- 
canäle  und  erweitert  sie  nach  Bedürfniss  und  unter  Schonung  der  Sehnen.  FQr 
die  Totalresection^  die  Exstirpation  des  ganzen  Calcaneus  dient  folgendes  Yer- 
fldiren: 

Man  umkreist  die  plantare  Fläche  des  Calcaneus  mit  einem  hufeisenförmigen 
Schnitte,  welcher  am  äusseren  Fussrande,  am  Gelenke  zwischen  Os  cuboides  und 
Proc  anterior  calcanei  beginnt,  zur  Insertion  der  Achillessehne  und  von  hier  zum 
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inneren  FussTande  läuft  ^  wo  er  unterhalb  des  TalonaviculargeleDkes  nnd  so  weit 
nach  nnten  endigt,  dass  die  A.  tibtalis  post.  nicht  verletzt  wird.  Dieser  einfache 
horizontale  Schnitt,  welcher  die  Form  eines  liegenden  TJ  zeigt,  wurde  von  Ried  und 
Erichaen  empfohlen,  v.  Li n hart  setzte,  um  die  Operation  zu  erleichtem,  auf 
diesen  Schnitt  einen  kurzen  senkrechten  auf^  entsprechend  dem  Innenrande  der 
Achillessehne.  Den  umschnittenen  plantaren  Lappen  streift  man  aammt  der  Apo- 
neurosis  plantarisi  den  kurzen  Fussmuskeln  und  dem  Periost  mit  dem  Elevatorinm 
nuten  vom  Calcanens  ah.  Ebenso  löst  man  daa  Periost  sammt  dem  Tendo  AchilUa 
von  der  hinteren  Fläche  und  von  den  Seiten»  wobei  innen  die  Sehnenscheiden  and 
Sehnen  des  M.  flexor  hallncis  und  des  M.  flexor  digitor.  comm.  long.,  au^isen  der 
Ursprung  des  M.  extensor  digitor.  hrevis  und  die  Sehnen  und  Sehnen  scheiden  der 
M-  M.  peronei  mit  at^ehoben  werden.  Es  folgt  die  Eröffnung  des  Gelenkea  zwi- 
schen Proc.  ant  calc.  und  Os  cuboides  und  von  hinten  her  die  der  Gelenkver- 
bindung zwischen  Talns  und  Calcanens.  Die  Bänder  des  Sinus  Tarsi  sind  jetzt 
von  hinten  und  von  vorn  her  zugänglich  und  werden  durchschnitten ;  endlich  isolirt 
man  das  Sustentacnlum  tali,  wobei  das  Talon aviculargelenk  eröffnet  wird.  Die 
Drainage  erfordert  einen  Quer-  und  einen  Langsdrain;  der  plantare  Lappen  wird 
wieder  nach  oben  angenäht.  Die  Knochenreproduction  ist  nach  Resection  wegen 
ßchussverletzungen  gewöhnlich  befriedigend,  bei  Resection  wegen  Myelitis  granu- 
losa  meist  gering.  Das  Gehen  ist  dann  später  etwas  gestört,  weil  der  hintere 
Stützpunkt  des  Fussgewölbes  zum  Theil  verloren  geht. 

Der  Talus  föUt  sowohl  bei  der  Resection  des  Talocrural-  wie  bei  der  des 
Talotarsalgelenkes  in  den  Sägeschnitt;  auch  kann  hierbei  seine  Eistirpation  noth- 
wendig  werden.  Vgl.  über  diese  Operation  §  541.  Bei  dem  Os  nariculare,  dem 
Os  cuboides,  den  Os$a  cunei/ormia  handelt  es  sich  kaum  um  die  Entfernung 
eines  Stückes  der  betreffenden  Knochen,  also  um  eine  Resection  im  engeren  Sinne 
des  Wortes,  Hier  ist  die  gewöhnliche  Aufgabe  die  Totaireseciion  oder  Exstir- 
pation  des  ganzen  Knochens  aus  allen  seinen  Verbindungen.  Die  häu^gste  In- 
dicatJon,  die  Myelitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung,  die  sog.  Caries  der 
Fusswurzeiknochen,  wurde  §§516  und  5 1 7  besprochen.  Doch  können  auch  Schaas- 
wnnden  und  ähnliche  Verletzungen  im  Frieden  den  Anlass  zur  Operation  abgeben. 
Die  Schnitte  zum  FreUegen  der  Knochen  werden  meist  auf  dem  Rücken  des 
FosieB«  unter  Schonung  der  Sehnen,  geführt.  So  müssen  z.  B.  bei  Resection  des 
Ca  naviculare  die  Sehnen  der  M.  M,  tibiales,  bei  Resection  des  Os  cnboides  die 
Sehne  des  M.  peroneus  longus  geschont  werden.  Die  Resectionen  wegen  Myelitis 
granulosa  bestehen  oft  nur  in  einem  Evidement  der  Marksubstanz,  so  dass  die 
gesunden  Corticallamellen  erhalten  und  die  Nachbargelenke  unerOffnet  bleiben. 
Freilich  treten  danach  in  den  Wundhöhlen  oft  Recidive  der  tuberkulösen  Granu^ 
lationshildung  ein,  so  dasa  man  nicht  selten  zu  grösseren  Operationen,  zu  aus- 
gedehnten Resectionen  mehrerer  der  genannten  Knochen,  endlich  sogar  zur  Am- 
putation (§§  545— 54y)  genötkigt  wird. 

An  den  Metatanalknochen  werden  Resectionen  durch^  die  Myelitis  granu- 
losa (§  516)  und  sehr  selten  durch  Chondrome  (§  536)  indicirt  Die  Technik  der 
Resection  ist  den  analogen  Operationen  an  den  Metacarpalknochen  (§  42S)  so 
gleich,  dass  eine  wiederholte  Beschreibung  des  Verfahrens  nicht  noth wendig  er- 
scheint Wenn  m<üglich  soll  bei  der  Resection  die  obere  Gelenkfläche  des  Os 
metatarsi  erhalten  bleiben,  damit  nicht  das  Gelenk  zwischen  ihm  und  dem  an- 
Btoesenden  Tarsalknocheu,  dem  Os  cuboides,  oder  den  drei  Ossa  cuneiformia,  ver- 
letzt und  so  einer  Eiterung  in  diese  Gelenkspalten  der  Weg  eröffnet  werde. 

Was  die  Resection  an  den  Zehen  betrifft,  so  ist  sie  fast  niemals  an  einem 
■  anderen  Gelenke  indicirt,  als  an  dem  ersten  Metatarsophalangealgelenke,  und  zwar 
I      durch  die  schweren  Fotgezustände  des  Hallux  valgus,  welche  in  §  534  geschildert 
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wurden.  Die  übrigen  Zehengelenke  sind  so  klein  und  von  so  geringer  fimctioneller 
Bedeutung,  dass,  wenn  ihre  entzündlichen  Processo  nicht  durch  Gelenkincision  be- 
herrscht und  geheilt  werden  können  und  schwere  Erkrankungen  oder  fdnctiona- 
störende  Verkrümmungen  vorliegen,  die  Exarticulation  der  kranken  Zehe  näher 
liegt,  als  die  Resection.  So  mag  es  genügen,  hier  die  Resection  des  ersten  Pftor 
langometaiarsnlgelenkes  kurz  zu  beschreiben«  Sie  wurde  bei  Hallux  valgos  von 
G.  Hueter  (1874)  zuerst  empfohlen  und  geübt,  jedoch  nur  in  Fällen,  in  welchen 
schon  Eiterung  eingetreten  war.  Später  operirten  Frank  H.  Hamilton  und 
C.  Hueter  auch  ohne  vorgängige  Eiterung  bei  bedeutender  Schmerzhaftigkeit 
und  erzielten  immer  gute  Erfolge. 

Man  führt  am  Innenrande  des  Fusses  einen  kurzen,  das  Periost  trennenden 
Längsschnitt  auf  den  gewucherten  Theil  des  Capitulum  ossis  metatarsi,  hebt 
mittelst  Elevatorium  die  Weichtheilo  sammt  dem  Periost  und  den  Sehnenscheiden 
von  der  Knochenfläche  ab  und  decapitirt  mit  der  Stichsäge  oder  der  schneidenden 
Enochenzange.  Die  Blutung  ist  ganz  unbedeutend.  Die  einzige  Ge&hr  könnt» 
durch  Eiterung  der  Sehnenscheiden  und  nachfolgende  Phlegmone  entstehen,  aber 
durch  subperiostale  und  subcapsuläre  Besection,  sowie  durch  sorgfältige  Aseptik 
bei  Operation  und  Verband  sinkt  diese  Gefahr  auf  Null.  Sorgt  man  für  fireien 
Abfluss  der  Wundsecrete,  so  füllt  sich  die  Höhle  schnell  mit  Granulationen  aus, 
und  wenn  auch  in  Folge  des  höheren  Alters  die  Knochenneubildung  nur  unvoll- 
kommen ist,  80  bildet  sich  doch  zwischen  Zehe  und  Os  metatarsi  ein  festes  derbes 
Gewebe,  welches  das  Gehen  um  so  eher  wieder  gestattet,  als  der  Kranke  auf  der 
intacten  Plantarfläche  auftritt 

Modiflcationen  der  Operationen  sind  in  neuerer  Zeit  (1885  und  1886)  von 
Beverdin  und  Biedel  angegeben  worden.  Beide  lassen  das  eigentliche  Köpf- 
chen des  Metatarsusknochens  intact,  damit  es  als  Stütze  bei  dem  Gehen  erhalten 
bleibe  und  meisseln  nur  die  innere  exostotische  Partie  ab.  Beverdin  fügt 
hierzu  das  Ausmeissein  eines  Keiles  aus  der  Diaphyse  dicht  oberhalb  des  Caput 
ossis  metatarsi  I,  und  Biodel  die  Besection  der  Basis  des  Os  phalang.  L 

§  544.      Exarticulatio    digitorum    pedis.     Amputatio    metatarsea 
nach  Sharp.     Exarticulatio  tarsomotatarsea  nach  Lisfranc 

Ueber  die  Indicationen  zu  diesen  Operationen  vgl.  die  §§  506,  511,  516, 
517,  535,  536;  besonders  häuflg  gibt  Erfrierungsgangrän  (§  511)  die  Ver- 
anlassung. 

Die  Exarticulation  einzelner  Zehen  wird  am  besten  mit  dem  Ovaläischnitta 
vorgenommen.  Dieser  wird  genau  so  ausgeführt,  wie  bei  der  Exarticolation  eines 
Fingers  (§  430).  Die  Spitze  des  Ovals  liegt  auf  der  Dorsal-,  die  Basis  auf  der 
Plantarfläche;  die  Narbe  bildet  auf  der  Dorsalfläche  einen  Längsstreifen.  Nach 
Exarticulation  einer  Zehe  kann  es  bei  geringer  Br^te  der  erhaltenen  Stumpfdecke 
nothwendig  sein,  das  Capitulum  ossis  metatarsi  mit  der  Listen 'sehen  Zaiufe 
(Allg.  Thl.  Cap.  28)  abzukneifen,  um  eine  Nahtvereinigung  mit  geringerer  Span- 
nung zu  sichern.  Doch  soll  man  nicht  ohne  Noth  das  Caput  ossis  metatarsi  I 
entfernen,  weil  mit  demselben  einer  der  Hauptstützpunkte  des  Fussgewölbes  ver- 
loren geht  Was  die  Blutung  betrifft,  so  genügt  in  der  Begel  die  Ligatur  der 
beiden  plantaren  Arterien,  welche  am  Seitenrande  jeder  Stehe  liegen;  zaweilen 
sind  auch  dorsale  Aeste  mit  der  Ligatur  zu  versehen. 

Zur  Exarticulation  der  fUnf  Zehen ,  welche  zuerst  von  Lisfranc  vor- 
geschlagen wurde,  umgreift  man  mit  der  linken  Hand  sämmtliche  Zehen  und 
stellt  sie  in  die  stärkste  Plantarflexion.  Nachdem  so  die  Haut  an  der  Dorsal- 
seite gespannt  ist,   führt  man  mit  schräg  gegen  die  Capitula  ossium  metatarsi 
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gerichteter  Messerschneide  einen  Schnitt ,  welcher  sich  von  dem  Capitulam  ossis 
metatarsi  I  bis  zum  Capitulnm  oggis  metatarai  Y  quer  über  die  Grenze  Kwischen 
Zeheahaut  und  Hautdecke  des  Mittelfusses  erstreckt  und  von  einer  Zehencommissur 
xnr  anderen  fortgeführt  wird.  Der  Schnitt  dringt  sofort  durch  die  Strecksehnen 
der  Zehen,  und  es  werden  nun  die  fünf  Phahingo-Metittanvalgelenke  durch  quere 
Trennung  der  Kapseln  und  unter  Durchschneidung  der  Seitenbänder  breit  geöffnet. 
Ein  zweiter  Schnitt  Terläuft  an  der  Plantarseite ,  wZLhrend  die  linke  Hand  di& 
Zehen  in  dorsalöectirte  Stellung  erheht^  zieht  wieder  von  einer  Commissur  der 
Zehen  zm  anderen  und  verbindet  die  Endpunkte  des  ersten  dorsalen  Schnittes. 
Da  die  plantaren  Zebencommiäsuren  um  etwa  1  ^2  Cm.  weiter  nach  Torn  liegen 
als  die  doraalen»  so  wird  durch  diesen  plantaren  Schnitt  ein  Lappen  abgegrenzt^ 
welcher  zur  Deckung  der  iletatarsiilknpfchen  die  nöthige  Länge  besitzt  Für  den 
grösseren  Kopf  des  Os  metatarsi  I  muss  der  Lappen  etwas  länger  gebildet  werden. 
Nun  nimmt  man  die  fünf  Zehen  im  Zusam- 
menhange mit  einander  aus  den  Weichtheilen 
heraus.  Die  Nahtvereinignng  erfolgt  in  der 
ganzen  Breite  der  Wunde;  ein  dßnnes  Drain- 
rohr kann  quer  unter  die  Nahtlinte  gelegt 
werden.  Am  Lebenden  wird  diese  Operation 
bei  Frostgangrän  der  fiiuf  Zehen  ausgeführt, 
ooncurrirt  aber  mit  der  Amputatio  metatarsea. 
Das  Gehen  bleibt  nach  der  Heilnng  fast  ganz 
normal,  da  das  Fassgewölbe  nicht  verletzt 
wurde. 

Die  Amputafio  metatarsea  ist  die  älteste 
der  partiellen  Fussaraputationen  und  wnrde 
von  Sharp  1765  zuerst  ausgeführt  Man  be- 
ginnt die  Operation  mit  zwei  Längsschnittenf 
welche  etwas  unterhalb  der  Basas  des  t .  und 
5.  Metatarsalknocheus  anfangend  am  inneren 
und  äusseren  Fussrande  herunterziehen  und 
an  den  Köpfchen  der  genannten  O^sa  meta- 
tarsi  enden.  Nun  folgt  ein  dorsaler  und  ein 
plantarer  Verbindungsschnitt  und  das  Zurück- 
präpariren  des  d(*rsalen,  wio  des  plantaren 
Lappens.  Die  Knochen  werden,  einer  nach 
dem  anderen^  oder  auch  gleichzeitig  mit  einer 
Phalangensäge  durchtrennt,  nachdem  die 
Weichtheile  in  den  Zwischenknocheuräumen 
mit    einem    schmalen   Messer  durchschnitten 

sind*  Die  Naht  kommt  auf  den  Fus^^rücken  zu  liegen.  Das  Resultat  dieser  Am- 
putation ist  ein  äusserst  brauchbarer  Stumpf.  Kein  Muskel,  der  den  Fass  als 
Ganzes  bewegt,  hat  seine  Insertion  verloren.  Das  Fussgewölbe  bleibt  intact;  denn 
wenn  auch  von  seinen  beiden  vorderen  Stätzpiinkten  —  Tuberositas  ossis  meta- 
tarsi  V  und  Köpfchen  des  Os  metatarsl  I  —  der  letztere  verloren  gegangen  ist, 
80  tritt  für  ihn  der  Stumpf  des  L  Metatarausknochens  vollständig  ein. 

Der  Exarticuiatkm  des  Meiatarms,  der  Eiarticulatio  tarso-metatarsea  nach 
Lisfranc  (1815)  soll  eine  genaue  Betastung  der  betreffenden  Gelenklinie  vor» 
ausgehen.  Auf  der  Aussenseite  ist  sie  durch  die  Taberositas  ossis  metatarai  V 
deutlich  markirt;  innen  suche  man  die  Tuberositas  ossis  navicularis  auf  und  be- 
stimme einen  ungefähr  4  Cm.  weiter  nach  vorn  gelegenen  Punkt.  Da  beide  Punkte 
nicht  sichtbar,  sondern  nur  fühlbar  sind,  so  müssen  sie  mit  Daumen  und  Zeige- 
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finger  der  linken  Hand  üxirt  werden,  während  dio  Yola  der  linken  Hand  die  Zeh 
in  Plantarfleiion  drängt.     Nun  werden  die  l^eiden  markirten  Puakte  dorcb  einen' 
florsalm  Querscfmitt  (Fig.  350  aqq)  verbunden,  welcher  in  einem  Zuge  Hant  nnd 
Streckßehnon  trennt    Das  Eindringen  in  die  Oelenkspalten  beginnt  man  am  bc^iften 
an  der  Aassenseitei  und  zwar  sowohl  am  rechten,  wie  am  linken  Fusse,  weil  die  ^ 
Tuberositas  ossis  metatarsi  V  eine  sichere  Marko  abgibt     Nachdem  der  Fuss  sti 
plantarwarts  gedrängt  und  addncirt  ist,  wird  ein  kurzes  Messer  dicht  hinter  der^ 
Tuberositas  ossis  metatarsi  V  angesetzt  und  senkrecht  £ar  Axe  des  Fasses  gef&fart» 

bis  BS  auf  das  Os  cuboides  sti 
Nun  wendet  man  die  Sehne 
uro  45"  nach  vornp  dreht 
aber  sehr  bald  wieder  in  die 
frühere  Richtung  und  findet  i 
dem  Os  cuneiforme  III  eine 
Halt  (Fig.  350  b).  Dieses  drit 
Keilbein  springt  bekanntlich  um 
3 — 5  Mm.  nach  unten  vor  und 
muss  mit  drei  kleinen,  senk- 
recht auf  einander  ätehenden . 
Schnitten  umgangen  werde 
Die  Gelenkspalte  zwischen 
cuneiforme  n  und  Os  me 
tarsi  II  liegt  nun  wieder  genau 
in  der  Fortsetzung  des  vorderen 
Randes  des  Os  cuboidea. 
auch  sie  eröffnet,  so  fehlt  nur  noch  die  Trennung  der  Gelenkverbindung  zwisch 
Os  cuneiforme  I  und  Os  metatarsi  I.  Sie  wird  am  besten  vom  inneren 
rande  her  in  Angriff  genommen.  Man  setzt  das  Messer  3  Mm*  unterhalb 
verlängerten  Gelenklinie  des  Os  cuboides  und  Os  cuneiforme  II  auf  den  ione 
Fussrand  auf  und  schneidet  uugeßLhr  im  Winkel  von  45*^  nach  vom,  während" 
zugleich  der  plantarwarts  gedrängte  Fuas  abducirt  wird.    Ein  senkrechter»  zwischen 

t.  nnd  2.  Keilbein  goAlhrUr 
kurzer  Schnitt  vollendet  *lie 
Eiarticulation  auf  der 
zen  Linie*     Nun  vertaoscbil 
man  das  kurze  Messer  init 
einem   mittelgrossen   Ampc^j 
tationsmesser^  fdhrt  { 
geren  und  inneren  Fussrand 
die   zwei  den  Plantarlapp 
begrenzenden  Längs^chnith 
(Flg.  35uall),  aetzt  das  Mes^ 
ser  dann  quer  in  die  Gelenk- 
spalte  und  schneidet,    nadi^j 
Durchtrennung  der  plantaren  Bänder,  den  Sohlenlappen  aus.     Dieser  soll  nie 
zu  kurz  ausfallen  und  ungefähr  die  Form  einer  Kamasche  erhalten,  d.  h. 
der  Lappen  entsprechend  dem  Os  cuneiforme  I  am  längsten  sein  und  bis  vi 
Ossa  sesamoidea,  also  bis  nahe  an  daa  Caput  ossis  metatarsi  I  reichen«  dann 
nadi  aussen  alUnälig  kürzer  werden.     Diese  eigenthümliche  Begrenzung  des  \ 
pens  entspricht  der  verschiedenen    HQhe  des  zu   bedeckenden   Knocbenstumpfei 
Das  Oa  cuneiforme  I  ist  etwa  4  Cm.  hoch,  das  Os  cuneiforme  II  etwas  niedriger," 
noch   niedriger  das  Os  cuneiforme  in,   und  das  Os  cuboides  nimmt  von  seinem 
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inneren  tum  blasseren  Theile  immer  mehr  an  Hdhe  ab.  Drainage  und  Naht  er- 
folgen wie  bei  den  vorhergöhendefl  Operationen. 

Ber  liisfranc'sche  Stumpf  gestattet  Bchon  nicht  mehr  ein  ungeatörtea 
Gehen,  weil  bei  jedem  Schritte  statt  der  ganzen  Länge  der  Fusssohle  nur  noch 
der  kurze  Stumpf  abgewickelt  werden  kann*  Hierzu  kommt,  diiss  das  Fuss- 
gewOlbe  %^on  seinen  drei  Stützpunkten  zwei,  das  Caput  ossis  metatarsi  I  und  die 
Tuberositas  ossis  metatarsi  V^  verloren  hat  Ber  Fnss  sinkt  daher  etwas  in 
Plantarflexion  und  Abduction;  er  bekommt  eine  leichte  Equino-Valgus-Stellnngp 
welche  durch  eine  vorn  und  innen  erhöhte  Korksohle  ausgeglichen  werden  muss. 

Was  die  Blutung  betrifft,  so  sind  bei  der  Exarticulation,  wie  bei  der  Ampu- 
tation im  Metatarsus  mindestens  drei  Arterien  zu  unterbinden:  1)  der  Endast 
der  A.  tibialis  ant,  zwischen  der  Sehne  des  M.  eitensor  haltucts  nnd  den  Sehnen 
des  M.  eitensor  digitor.  comm.;  2)  der  stärkere  äussere  Endast  der  A.  tibialis 
post,  welcher  zwischen  dem  Aussenrande  des  M.  flexor.  digiton  brevis  und  der 
kurzen  Klemzehenmnsculatur  liegt;  3)  der  schwächere  innere  Endast  der  A.  tibia» 
lis  post,  zwischen  dem  Innenrande  des  M.  Üeior  digtt  brovis  und  der  kurzen 
Grosszehenmuscnlatur. 

Der  aseptische  Verband  soll  bis  ober  die  Malleolen  reicheui  und  die  ftiirenden 
Binden  müssen  mit  einigen  Stapestouren  (Allg.  ThL  Cap.  30)  den  Unterschen- 
kel oberhalb  der  Malleolen  umfassen^  damit  der  Verband  nicht  vom  Fusse  ab- 
gleiten kann. 

Die  verschiedenen  lodicationen  erfordern  zuweilen  kleine  Abweichungen  von 
den  eben  beschriebenen  Methoden ;  doch  darf  bierhoi  niemals  das  Piincip  verlassen 
werden,  dass  die  Stumpf  decke  von  den  Weichthetlen  der  Ptaiita  pedis  ge- 
wo7inen  werde  und  die  Narbe  auf  die  KöckeDfläche  des  Fusses  zu  liegen  komme, 
Narben,  welche  durch  Benutzung  dorsaler  Weichtheüe  den  vorderen  Abschnitt  der 
Planta  pedis  einnehmen,  sind  beim  Gehen  schmerzhaft  und  stören  durch  Geschwürs- 
bildung die  spätere  Gebrauchs f^higkeit 


§  S45.    Die  Amputationen  am  vorderen  Theile  des  Tarsus 
nach  Bona,  Chopart  und  Blasius. 

Ber  Anfanger  im  Operationscursus  verirrt  sich  bei  der  Ausführung  der  Lis« 
franc*schen  Exarticulation  zuweilen  in  die  Gelen kltnie  hinter  den  Ossa  cunei- 
formia,  während  er  die  Linie  vor  diesen  Knochen  aufsuchen  will  Wenn  dann  die 
Operation  noch  durchgeführt  werden  soll,  so  muss  man  zwischen  Os  naviculare 
und  Osea  cuneiformia  exurticuliren.  Dann  aber  stösst  die  Trennungslinie  aussen 
auf  die  Mitte  des  Os  caboides,  und  dieses  muss  quer  durchsägt  werden,  will  man 
anders  in  gerader  Linie  absetzen  (Fig.  349,  §  544),  Diese  Operation  bezeichnet 
man  als  die  Amputation  uon  Bona;  sie  ist  eine  Mischung  von  Exarticulation 
am  inneren  und  von  Amputation  am  äusseren  Theile  des  Fusses  und  deshalb  nicht 
zu  empfehlen.  Am  Lebenden  kommt  sie  sehr  viel  seltener  zur  Ausführung,  als 
die  Operation  von  Lisfranc  oder  die  gleich  zu  beschreibende  von  Chopart  Die 
Lappenbildung  ist  dieselbe  wie  bei  dem  Lisfranc*schen  Schnitt  (§544);  nur 
liegt  die  Grenze  des  Lappens  etwas  weiter  hinten. 

Die  Exarticulation  nach  Chopart  (1791)  wird  in  der  Gelenkverbindung 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  einer-,  Os  naviculare  und  Os  cuboides  anderseits 
ausgeföhrt  Die  beiden  Gelenkspalten,  von  welchen  eino  dem  Talus  und  dem  Os 
naviculare,  die  andere  dem  Calcaneus  nnd  dem  Os  cub<jides  angehört*  haben  zwar 
getrennte  Syno vialhöhlen ,  aber  sie  liegen  in  einer  Querlinie  und  werden  zusam- 
men als  „Chopart'sches  Gelenk"  bezeichnet      Die  Bestimmung  dieser  QuorUnie 
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ist  innen  leicht,  wo  die  Tuberositas  oss.  navicalaris  deutlich  zu  fühlen  ist,  aassen 
dagegen  schwierig,  weil  hier  eine  hervorragende  Enochenmarke  fehlt  Man  moss 
von  der  Spitze  der  Taberositas  ossis  metatarsi  V,  welche  den  kurzen,  äusseren 
Seitenrand  dos  Os  cuboides  überragt,  einen  Centimetor  weiter  nach  hinten  ab- 
messen ,  um  die  Gelenkspalte  zwischen  Os  cuboides  und  Proc.  anter.  calcanei  zu 
bestimmen.  Der  innerste  und  äusserste  Punkt  der  Querlinie  wird  nun,  wie  bei 
Lisfranc*s  Operation,  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  fizirt  Im 
Uebrigen  verläuft  die  Operation  in  ihren  einzelneu  Acten  genau  wie  jene  (§  544), 
so  dass  hier  eine  wiederholte  Darstellung  unterlassen  werden  kann.  Auch  die 
Form  des  Lappens  muss  ähnlich  werden,  weil  wieder  die  Gelenkfläche  des  Caput 
tali  doppelt  so  hoch  ist,  als  die  des  Processus  anter.  calcanei;  doch  fällt  die  vor- 
dere Lappengronze  nicht  bis  an  die  Ossa  sesamoidea,  sondern  nur  bis  in  die  Mitte 
des  Os  metatarsi  L  Dieselben  Arterien,  wie  bei  Lisfranc*s  Operation  ($544, 
Schluss),  kommen  zur  Ligatur,  nur  sind  sie  hier  erheblich  stärker  als  weiter  vom. 
Die  Prognose  quoad  vitam  ist  sehr  gut,  soweit  sie  nicht  durch  die  indicirende 
Erkrankung  getrübt  wird.  Schede  berechnet  aus  156  Fällen  eine  Sterblichkeit 
von  13,2<)/o.     Unter  Aseptik  ist  die  Heilung  prima  intent  die  gewöhnliche. 

Die  functionelle  Prognose 
der  C hepar t* sehen  Exarticu- 
lation  bedarf  einiger  Bemer- 
kungen. Dass  der  Gang  nach 
dieser  Operation  nicht  normal 
werden  kann,  versteht  sich  von 
selbst,  es  bleibt  ja  nur  ein 
Stumpf  des  Fusses  übrig.  Doch 
ist  die  Länge  der  Extremität 
noch  die  normale,  und  wenn  der 
Gang  auch  einen  stampfenden 
Charakter  erhält,  weil  eben  die 
Abwickelung  des  Fusses  auf  dem 
Boden  fehlt,  so  würde  er  immer 
noch  befriedigend  sein.  Es  kann 
aber  der  besondere  Fall  ein- 
treten, dass  sich  nach  Heilung 
der  Wunde  der  Stumpf  des  Fusses 
in  Pes  equinus' Stellung  begibt.  Es  werden  nämlich  bei  der  Che part 'sehen 
Exarticulation  alle  Sehnen  am  Fusse  oberhalb  ihrer  Lisertionen  abgetrennt,  mit 
einziger  Ausnahme  der  Achillessehne,  welche  nun  den  hinteren  Fortsatz  des  Cal- 
caneus  nach  oben  zieht,  ohne  dass  ein  Antagonist  den  Rest  des  Fusses  wieder  in 
Dorsalflexion  bringen  könnte.  So  stellen  sich  die  Gelenkflächen  des  Caput  tali 
und  des  Proc.  ant.  calcanei  mit  der  Narbe  nach  unten  gegen  den  Fussboden;  der 
Fuss  verliert  seine  plantare  Gehfläche  und  die  Narbe  wird  durch  Druck  gereizt 
Man  kann  deshalb  der  Ausßhrung  der  Che  part 'sehen  Exarticulation  die 
Tenotomie  der  Achillessehne  vorausschicken ,  wobei  die  Regeln  des  $  521  zu 
beachten  sind.  Noth wendig  ist  aber  dieses  Verfahren  nicht  mehr;  denn  bei  asep- 
tischem Verlaufe  der  Wunde  und  schneller  Heilung  gewinnen  die  übrigen  Sehnen 
rasch  wieder  ihre  Insertion  in  der  Narbe,  und  es  entsteht  kein  Pes  equinus,  wd- 
cher  übrigens  auch  später  noch  durch  Tenotomie  der  Achillessehne  beseitigt  werden 
könnte.  Nach  Ross  ist  die  Pes  equinus-Stellung  des  Chopart*schen  Amputa- 
tionsstumpfes mehr  willkürlich,  da  das  Fussgewölbe  an  seinem  höchsten  Punkte 
getrennt  wird  und  der  Stumpf  stark  gesenkt  werden  muss,  um  für  den  Best  des 
Fussgewölbes  am  Innenrande  einen  neuen  Stützpunkt  (Fusspunkt)  zu  gewinnen. 


Fig.  851. 

Sehnittfflhrang  fOr  Chopart*s  ExtrtieaUtion. 
qq  Qneraehnitt    11  Ltüg«achni1t 
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Boss  empfabl  daher  einen  Schuh  tragen  zu  lassen,  dessen  Sohle  nach  vom  au* 
steigt;  dieser  corrigirt  die  Senkung  und  ermöglicht  ein  ganz  schmerzloses  Gehen. 
Sonach  ist  es  keineswegs  zulässig,  wegen  dieser  Neigung  des  Stumpfes  zur  Plan- 
tariexion  die  ganze  Operation  zu  Terwerfei))  wie  e^  früher  von  einzelnen  Antoren 
geschah.  Die  Cliopart'sche  Operation  ist  vielmehr  eine  werthvolle  Methode» 
deren  Erfolg  durch  genaue  Ueberwachnng  des  Stumpfes,  eventuell  durch  Correction 
der  Stellung  gesichert  werden  kann.  Schede  berechnet  die  functionellen  Miss* 
erfolge  nur  auf  9,5  %, 

Blasius  empfahl  nach  Vullendung  der  C  hepar  tischen  Exarticnlation  die 
beiden  Gelenkflächen  des  Talus  nnd  Calcaiieus  mit  der  Säge  abzutragen  und  hier- 
durch die  Eiarticulation  in  eine  Amputation  umzuwandeln.  Er  wollte  mit  dieser 
Amputatio  talücaicanea  sowohl  die  kleine  Hervorragung  des  Caput  tali  entfernen, 
als  der  Gefahr  der  Knorpelnekrose  vorbeugen.  Beide  Motive  sind  nicht  stichhaltig. 
Das  Caput  tali  stört  bei  reichlicher  Stumpfdecke  die  Heilung  nicht,  und  bei  asep- 
tischem Verlauf  tritt  auch  keine  Knorpelnekrose  ein.  Die  Methode  kann  deshalb 
als  überflüssig  bezeichnet  werden, 


§546.    Die  Exarticulatio  sub  talo  nach  de  Lignerolles  nndTextor. 

Die  Exarticiilatw  suh  iah,  von  Lign erolles  zuerst  vorgeschlagen,  wurde 
von  Caj.  Teitor  (1841)  zum  ersten  Male  am  Lebenden  ansgeffthrt.  Der  Fuss 
wird  hierbei  im  Talotarsalgelenke  herausgelöst,  so  dass  von  allen  Fusawurzel- 
knochen  nur  der  Talus  in  Verbindung  mit  den  ünterschenkelknochen  zurückbleibt. 
Die  Seltenheit  der  ludication  für  diese  Operation  —  Verletzung  oder  Erkrankung 
sämmtücher  Knochen  der  Fusswurzel  mit  Ausnahme  des  Talus  —  sowie  ihre 
immerhin  etwas  schwierige  Ausführung  erklären  es,  dass  sie  nur  langsam  in  Auf- 
nahme kam. 

Die  Weichtheilscknitte ,  welche  Textor  der  Jüngere  und  B.  v.  Langen- 
beck  angegeben  haben,  sind  «ihnlich  wie  bei  der  noch  zu  beschreibenden  Ampu- 
tation nach  Pirogoff.  Der  erste  Schnitt  beginnt  am  MalleolüS  ext,  durchsetzt 
bei  rechtwinkeliger  Stellung  des  Fusses  die  Sohle  und  endet  unterhalb  des  Mal- 
leolus  internus  am  Sustentaculum  tau.  Ein  zweiter,  dorsaler  Schnitt  verläuft 
vom  Sustentaculum  tali  aus  nach  vorn  bis  vor  die  Gelenkspalte  des  Talonavicu- 
largelenkes,  um  von  da  gegen  die  Spitze  des  Malleolus  ext.  zurdckgefOhrt  zu  wer- 
den —  Kam aschen schnitt.  Am  Malleolus  ext  troffen  sieh  beide  Schnitte  im  spitzen 
Winkel.  So  wird  ein  kurzer  vorderer  Lappen  gebildet,  welcher  das  CoHum  und 
den  oberen  Band  des  Caput  tali  zudecken  soll.  Von  dem  zweiten  Schnitte  aus 
dringt  man  sofort  in  das  Talonaviculargelenk  ein,  eröfnet  seine  Kapsel  breit  und 
erreicht  bei  extremer  Plantarflexion  des  Fusses  von  hier  aus  den  Sinus  tarsi,  dessen 
Bänder  durchschnitten  werden  müssen.  Es  öffnet  sich  jetzt  das  hintere  Gelenk 
zwischen  Calcaneus  und  Talus.  Den  Calcaneus  lässt  man  nunmehr  immer  weiter 
nach  vorn  heraustreten,  indem  man  ihn  aus  der  Fersenkappe  auslüst.  Hierbei 
mnss  die  Schneide  des  Messers  stets  gegen  die  KnocheaMche  des  Calcaneus  ge- 
richtet sein,  damit  die  Weichtlieile  der  Fersenkappe  nicht  durch  Schnitt  oder 
Stich  verletzt  werden»  Es  folgt  die  Ablösung  der  Achillessehne  von  der  hinteren 
Fläche  des  Calcaneus*  und  endlich,  während  die  Fussspitze  senkrecht  zur  Boden- 
liächo  nach  unten  gestellt  wird,  das  Abtrennen  der  Weichtheile  der  Planta  von 
der  unteren  Fläche  des  Calcaneus.  Zu  unterbinden  sind  die  Art.  ttbiaL  antica 
und  postica.  Die  erhaltene  Fersen  kappe  dient  als  Stumpfdecke  für  die  untere  und 
die  vordere  Flächo  des  Talus.  Bei  der  Operation  muüs  man  sich  besonders  vor 
der  Verletzung  des  Talocruralgelenkes  hüten,  welches  sonst  vereitern  könnte,  aber 
auch  vor  der  Eröffnung  des  Gelenkes  zwischen  Calcaneus  nnd  Os  cuboides*    Dieses 
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fSAlt  zwar  mit  weg;  wird  es  aber  im  Anfange  der  Operation  yerleizt,  so  yerliert 
man  den  festen  Hebel,  durch  welchen  sich  die  Bewegungen  an  der  Fassspitze  auf 
den  Calcaneus  fibertragen.  Die  Ausschftlung  des  Calcanens  ans  der  Fersenkappei 
welche  ohnehin  nicht  leicht  ist,  wird  dann  sehr  schwierig. 

Die  älteren  Methoden  dieser  Operation  nahmen,  wie  die  Methode  von  Mal« 
gaigne,  die  Stumpf bedeckung  vom  inneren  Fussrande»  oder  wie  die  Ton  Y er- 
neu! 1  vom  Fussrücken,  so  dass  entweder  die  Narbe  in  das  Bereich  der  GehflAcbe 
kam,  oder  die  dünne  Haut  des  Fussrfickens  eine  mangelhafte  Bedeckung  der  Tor- 
springenden  Knochentheile  bildete.  Die  oben  beschriebene  Methode  steht,  was  die 
Stumpf  bedeckung  durch  die  dicke  Fersenhaut  betrifft,  der  Amputation  Pirogoff's 
gleich;  auch  ist  die  Länge  des  Beines  nach,  beiden  Operationen  ziemlich  dieselbe. 
Die  untere  Fläche  des  Talus,  welcher  im  Talocruralgelenke  beweglich  bleibt,  hü« 
det  eine  kurze  Wölbung,  die  das  Körpergewicht  sehr  gut  trägt  Die  Sterblichkeit 
nach  der  Operation  ist  gering;  sie  wird  von  Schede,  welcher  32  Operationen 
dieser  Art  zusammenstellt,  auf  6  ^/o  berechnet. 


§  547.    Die  osteoplastischen  Amputationen  des  Fusses  nach 
Pirogoff  und  nach  Wladimiroff-Mikulicz. 

Der  Würdigung  der  werthvoUen  Methode,  die  wir  Pirogoff  (1852)  ver- 
danken, schicken  wir  die  Regeln  voraus,  nach  welchen  sie  ausgeführt  werden  soll 
Der  Fuss  wird  über  den  Rand  des  Operationstisches  gezogen  und  von  der  linken 
Hand  in  rechtwinkelige  Stellung  zum  Unterschenkel  gebracht  Man  führt  nun  den 
ersten  Schnitt  in  Steigbügelform  (ss,  Fig.  352)  vom  untersten  Bande  des  einen 
Malleolus  senkrecht  nach  unten,  quer  durch  die  Planta  pedis,  bis  zum  untersten 

Bande  des  anderen  Malleolua. 
Dieser  Schnitt  fällt  bei  recht- 
winkeliger Stellung  des  Fusses 
genau  in  die  Längsaxe  des  Un- 
terschenkels und  soll  in  einem 
Zuge  die  Weichtheile  bis  auf 
den  Calcaneus  trennen.  Non 
drängt  man  mit  der  linken 
Hand  die  Fussspitze  nach  ab- 
wärts in  das  Extrem  der  Plan- 
tarflexion, so  dass  die  Theile 
am  Dorsum  pedis  die  für  die 
Durchschneidung  nöthige  Span- 
nung erhalten.  Der  zweite 
Schnitt  verbindet  die  Endpunkte 
des  ersten  in  querer  Richtung 
über  den  Fussrücken  hin  (qq, 
Fig.  352)  und  führt  unter  kräf- 
tigem Messerzuge  sofort  in  den  vorderen  Abschnitt  des  Talocruralgelenkes.  Die 
Talusrolle  tritt  nach  vom  und  gestattet,  die  Schneide  des  Messers  schräg  von 
vorn  nach  hinten  so  zwischen  den  Talus  und  die  beiden  Malleolen  einzusetzen, 
dass  die  Soitenbänder,  innen  das  Ligam.  deltoides,  aussen  das  Ligam.  talo-fibulare 
ant,  das  Ligam.  calcaneo-fibulare  und  endlich  das  Ligam.  talo-fibulare  posticum 
getrennt  werden.  Unter  dem  plantarflectirenden  Drucke  der  linken  Hand  tritt  der 
Talus  immer  weiter  nach  vorn  hervor,  so  dass  man  endlich  an  seinem  hinteren 
Rande,  wieder  in  der  Richtung  des  erstgefQhrten  Steigbügelschnittes,  den  Cal- 
caneus umschneiden  kann.     Dieser  wird  nun  so  durchsägt,  dass  die  Sägefläche 


Fig.  352. 

SohnittfQhrang  fUr  Pirogoff*^  Ampatation. 

Die  gMtriohelten  Linien  deaten  die  Sftgesehnitte  an. 

8  e  Steigbflgelaohnitt.    q  q  Qaersohnitt. 
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von  bioten  nnd  oben  nach  vorn  und  unten  verläufl  (GQnt her).  Endlich  müssen, 
nachdem  durch  die  Trennung  des  Calcaneus  dor  Fnss  weggefallen  ist^  die  Mal- 
teolen  umschnitten  und  mit  der  Säge  der  Art  abgetragen  werden,  dass  auch  die 
GelenkEäche  der  Tihia^  aher  auch  nur  diese  mit  entfernt  wird. 

Die  EichtuQg  des  Sägeschnittes  durch  das  Fersenbein  hat  mit  der  Zeit  eine 
Modification  erfahren«  Pircgoff  hatte  anfangs  quer  durchsägt,  so  dass  der  Fer- 
genstumpf um  Teile  90  *^  gedreht  werden  mu^ste,  um  auf  die  Tibia  zu  gelangen. 
Sehr  bald  fand  man  aber,  dasä  dies  in  manchen  Fällen  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  stiess,  die  tbeils  auf  die  Infiltration  der  Weichtheile,  theils  darauf 
zurückgeführt  werden  mtissten,  dass  bei  manchen  platt  gebauten  Füssen  die  seit- 
lichen Woichgehilde  von  vomherein  zu  kurz  gewachsen  waren  (t.  Li n hart). 
Die  Durchschneidung  der  Achillessehne,  die  man  empföhlen  und  geübt  hat  (B. 
V.  Langen beck,  C.  Hueter  u.  A.)>  nützt  bei  inültrirten  Weichtheilen  wenig, 
das  nachträgliche  Absägen  aber  macht  einen  der  Yortheile  der  osteiTplastischen 
Amputation  iHusorisch.  Günther  hat  daher  schon  sehr  bald  (1S59)  nach  dem 
Bekanntwerden  der  Piro go ff *schen  Operation  für  alle  Fälle  den  oben  angegebe- 
nen schrägen  Sägeschnitt  empfohlen*  Der  Fersenstumpf  bedarf  dann  nur  einer 
Drehung  von  ca,  45*^  und  lässt  sich  ohne  Gewalt  der  Tibm  adaptiren.  In  sehr 
präciser  Weise  hat  Busk  (lS6t>)  die  Richtung  des  Schnittes  angegeben«  Er  führt 
ihn  genau  von  der  hinteren  Grenze  der  Gelenkfläche  für  den  Talus  zum  unteren 
Rande  derjenigen  für  das  Os  cuboides.  Dabei  betont  er  mit  vollem  Recht,  dass 
auf  diese  Weise  gerade  der  Theil  der  Ferse  den  Stumpf  bedecke,  welcher  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  den  Boden  berührt. 

Nach  vollendeter  Absetzung  des  Fusses  folgt  die  Unterbindung  der  A.  tibialis 
ant  im  vorderen,  der  A.  tibialis  post.  im  unteren  Schnitte  an  der  Planta  pedis, 
sowie  anderer  etwa  spritzender  Aeste.  Vorstehende  Sehnenstümpfe,  wie  die  der 
M.  M,  peronei ,  der  M.  M.  tibiales  werden  mit  der  Schere  im  Niveau  der  Haut- 
wunden abgetragen.  Die  Vereinigung  der  Weichtheile,  welche  abwechselnd  mit 
tiefen  und  ober§ächlichen  Nähten  vollzogen  wird,  bringt  auch  die  Knochen fl:ichen 
in  Bertlhrnng.  Wurden  die  für  das  Absägen  aufgesteilten  R^eln  genau  beob- 
achtet, so  ist  die  Spannung  der  Nähte  gerade  gross  genug,  um  den  Calcaneus  auf 
die  Tibia  festzuheften.  Vor  und  hinter  den  vereinigten  Sägeflächen  können  kurze 
Drains  in  die  Nahtlinie  eingelegt  werden.  Der  aseptische  Verband  erstreckt  sich 
nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels. 

LeFort  hat  (IS73)  die  Pirogoff 'sehe  Operation  in  der  Weise  modificirt, 
dass  er  zur  Stumpfdecke  des  Unterschenkels  nicht  den  hinteren  Fortsatz  des  Calca- 
neus verwendete,  sondern  seine  untere,  auch  normal  zum  Gehen  benutzte  Fläche  ; 
er  vermeidet  hierdurch  die  Umdrehung  des  Perüenlappeus  nach  vom,  verzichtet 
aber  auf  die  Stumpfvertängernng.  Zur  Operation,  welche  Le  Fort  bis  18S2  etwa 
15 mal  ausgeführt  hat,  bedient  er  sich  der  Roui-Ne laton-Verneuirschea 
Weicbtheilsch Bitte  für  die  Exarticulatio  sab  talo.  Der  Dt^rsalschnitt  beginnt  2  bis 
3  Cm.  unterhalb  des  Malleolus  ext,  zieht  zum  vorderen  Drittel  des  Calcaneus  und 
biegt  nach  vom  convei  zum  Talonaviculargelenke  um,  wo  er  3  Cm.  vom  Malleo- 
lus  int  entfernt  endet  Nach  Erhebung  des  Fasses  wird  ein  gleichfalls  convexer 
Plantarlappen  gebildet,  der  quer  durch  die  Fusssohle  geht  Die  Weichtheile  auf 
dem  Fussrückea  werden  bis  zum  Talocruralgeleßke  zurückpräparirt ,  die  inneren 
und  äusseren  Bänder  durchschnitten,  als  wollte  man  den  Fuss  exarticuliren.  Dann 
isolirt  man  die  hintere  Fläche  des  Calcaneus  mit  Schonung  der  Insertion  der 
Achillessehne,  setzt  eine  Butc  her 'sehe  Bogensäge,  das  Sägeblatt  dem  Bogen  zu- 
gekehrt, hinten  an  und  sägt  den  Calcaneus  von  hinten  nach  vorn  horizontal  durch. 
Ks  folgt  die  Lostrennung  des  nun  bewegUch  gewordenen  Fusses  im  Gelenke  zwi- 
schen Calcaneus  und  Os  cuboides,  sowie  das  Umschneiden  und  Absägen  der  Knö- 
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chel  und  der  Tibiagelenkfläche.  Der  Fersenlappen  wird  mit  HeftpflasterstreiÜBn 
gegen  die  Tibia  gedrückt  Die  functionellen  Besoltate  Le  Fort 's  wie  aoch 
Anderer,  welche  die  Operation  ausführten  (Dumönil,  Boeckel),  waren  recht 
befriedigende. 

Für  specielle  Fälle,  in  welchen  die  Hautdecke  der  äusseren  Fersengegend  durch 
Verletzung,  Erfrierung,  Geschwüre  oder  Narbenbildung  zerstört  und  zur  Stumpf- 
decke untauglich  geworden  ist,  empfiehlt  Tauber  (Warschan  1885),  den  osteo- 
plastischen Lappen  ganz  von  der  Innenseite  zu  nehmen,  das  Fersenbein  in  dar 
Längsaxe  zu  durchsägen  und  den  inneren  Abschnitt  desselben  auf  die  ctngefrisch- 
ten  Unterschenkelknochen  zu  implantiren.  Der  Weichtheilschnitt  beginnt  am 
äusseren  Bande  der  Achillessehne,  zieht  horizontal  der  äusseren  Fläche  der  Ferse 
entlang,  dicht  unter  dem  Malleolus  ext,  bis  zur  G hepar t*schen  Gelenklinie  und 
geht  in  dieso  einbiegend  quer  über  den  Fussrücken  zum  inneren  Fussrande  und 
bis  zur  Sohlenmitte,  wo  er  wieder,  rechtwinkelig  nach  hinten  umkehrend,  als  Längs- 
schnitt mitten  in  der  Planta  verläuft  und  an  seinem  Ausgangspunkte  endet  Es 
folgt  als  zweiter  Act  die  Eröffnung  des  Tibiotarsalgelenkes  und  die  Exarticulation 
des  Talus,  worauf  der  vordere  Theil  des  Fusses  in  der  Chopart*schen  Gelenk- 
linie abgesetzt  wird.  Nun  durchsägt  man  das  zurückgebliebene  Fersenbein  senk- 
recht in  seiner  Längsaxe,  entfernt  seine  äussere  Hälfte  und  kann  dann  die  im 
Lappen  liegende  innere  ohne  Mühe  gegen  die  abgesägten  Unterschenkelknocheo 
emporschlagen.  Als  besonderen  Vortheil  der  Methode  rühmt  Tauber  die  sichere 
Schonung  der  Art.  tibial.  postica. 

In  eigenthümlicher  Weise  musste  Schoemaker  von  der  Methode  Piro- 
gof  f 's  abweichen,  als  er  diese  Operation  bei  ankylotischem  Fussgelenke  ausführte. 
Es  wurden  nämlich  die  Sägeschnitte  sofort  rechtwinkelig  aufeinander  durch  den 
Calcaneus  und  durch  die  Unterschenkelknochen  gefQhrt  Dieses  Verfahren  e^ 
scheint  als  eine  Vereinfachung  der  Operation,  und  in  der  That  hat  Pirrie  \fSi* 
geschlagen,  in  allen  Fällen,  ohne  Eröffnung  des  Talocruralgelenkes,  den  Calcaneos 
hinter  dem  Gelenke,  die  Unterschenkelknochen  oberhalb  desselben  dorchsasägen. 
Doch  werden  dann  die  Weichtheile  leicht  durch  die  Sägezähne  verletzt;  auch  kaon 
das  Durchsägen  nicht  so  exact  geschehen,  wie  bei  der  oben  beschriebenen  Methode. 

Eine  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Ausführbarkeit  der  Pirogoff*8chen 
Amputation  und  ihrer  Modificationen  ist  der  gesunde  Zustand  des  zu  erhaltenden 
hinteren  Theiles  des  Calcaneus.  Bei  Caries  der  Fusswurzel  (§  516),  einer  häufigen 
Indication  zur  Amputation  des  Fusses,  ist  dies  nicht  immer  der  Fall.  Hier  kann 
man  nach  Durchsägung  des  Calcaneus  die  Spongiosa  des  hinteren  Stückes  mit  dem 
scharfen  Löffel  auskratzen,  oder  bei  schwerer  Erkrankung  des  Knochens  das  ab- 
gesägte Stück  mit  dem  Elevatorium  aus  seiner  Periosthülle  herausheben.  Man 
conservirt  so  wenigstens  das  Periost  zur  Bedeckung  der  Sägefläche  der  Tibia. 
Freilich  ist  dann,  was  Länge  und  Abrundung  des  Stumpfes  betrifft,  kein  so  gntes 
Ergebniss  mehr  zu  erwarten,  wie  bei  vollständiger  Erhaltung  des  hinteren  Ab- 
schnittes des  Calcaneus. 

Li  den  meisten  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  und  die  beiden  Sige- 
flächen  heilen  dann  schnell  zusammen.  So  wird  eine  osteoplastische  Verlange^ 
rang  des  Unterschenkels  durch  das  hintere  Stück  des  Calcaneus  ersielt  Die 
Länge  der  Extremität  bleibt  allerdings  immer  noch  um  2 — 3  Cm.  hinter  der  des 
gesunden  Beines  zurück,  aber  dieser  Unterschied  wird  mit  einer  erhöhten  Sohle 
leicht  und  gut  ausgeglichen.  Tritt  Eiterung  ein,  so  kann  freilich  die  Sägefläche 
des  Calcaneus  von  der  der  Tibia  abgehoben  werden;  indessen  kommt  es  bei  kräf- 
tiger Granulationsentwickelung  doch  meist  noch  zu  einer  festen  fibrösen  Ver- 
einigung. Eine  Schlotterverbindung  zwischen  Calcaneus  und  Tibia  ist  für  das 
Gehen  sehr  misslich;  solche  Fälle  sind  aber  nur  durch  schlechte  AnsfÜhrnng  der 
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Operation ,  2,  B.  durch  Abtragen  eines  m  grossen  Stackes  der  Tibia,  oder  durch 
ausgedehnte  Eiterung  bedingt,  nnd  beide  MJssst&nde  können  vermiedet!  werden. 
Die  Sterblichkeit  nach  der  Operation  berechnete  Schede  ans  180  Fällen  der  vor- 
an tideptischen  Zeit  auf  1 1,8  ^/t»,  die  Zahl  der  functianellen  Misserfolge  anf  die  sehr 
kleine  Zahl  von  7,9  "/o» 

Die  Geheilten  gehen  nach  Pirogoff'scher  Amputation  in  der  Kegel  schon 
nach  kurzer  Zeit  ohne  Stock;  auch  bedürfen  sie  keiner  anderen  Prothese,  als  eines 
gewöhnlichen  Stiefels,  welchen  man  mit  zwei  Seitenschienen  am  Unterschenkel  be- 
festigt und  vorn  mit  Watte  auspolstert  Bei  der  Sj menschen  Amputation  im 
Gebiete  der  Malleolen  (§  548)  und  bei  der  Amputatio  cruris  oberhalb  der  Maileolen 
(§  549)  ist  eine  solche  Prothese  schon  nicht  mehr  ausreichend.  Nur  die  Exarti- 
culatio  snb  talo  (§  546)  kann  in  functioneller  Beziehung  mit  Pirogoff  *s  Ampu- 
tation auf  eine  Stufe  gestellt  werden,  doch  ist  diese  Operation  viel  seltener  aus- 
führbar. 

Der  Pirogo  ff 'sehen  Operation  nahestehend,  jedenfalls  auf  dem  gleichen 
Principe  beruhend,  ist  die  osteopiastische  Amputation  oder  besser  Heseciion  des 
Fasses  nach  Wladimir  off  und  Mikulicz.  Die  Methode  wurde  zuerst  von 
Wladimire  ff  (Kasan,  1871)  iu  einem  Falle  von  tuberkulöser  Caries  der  Fuss- 
wnrzel  erdacht  und  auternommeUi  blieb  indessen  in  weiteren  chirurgischen  Kreisen 
und  jedenfalls  in  Boutsehlaud  gänzlich  unbekannt  Es  erleidet  somit  das  Ver- 
dienst von  Mikulicz  keinen  Eintrag,  der  1880  die  gleiche  Operation,  mit  un- 
wesentlichen Abweichungen  in  der  Schnittführung,  wegen  eines  ausgedehnten 
syphilitischen  Geschwüres  der  Fersengegend  von  Neuem  ersann  und  mit  Krfolg 
ausführte.  Indicirt  ist  sie  bei  Caries  der  Fasswurzel,  welche  Talus,  Calcaneuü 
und  etwa  noch  die  hinteren  Tbeile  des  Os  navicuiare  und  des  Os  cuboides  be- 
fallen, aber  die  Metatarsalkuochen  gesund  gelassen  hat,  ferner  bei  Verletzungen 
und  Geschwüren  der  Fersengegend,  welche  Mittelfnss  und  Doicsalfiäche  des  Fnsses 
frei  lassen* 

Wir  beschreiben  die  Operation,  wie  sie  Mikuli^cz  angibt  Etwas  vor  der 
Tnberositaa  des  Os  navicalare  wird  das  Messer  an  den  inneren  Fussrand  ange- 
setzt und  ein  bis  auf  den  Knochen  dringender  Schnitt  quer  durch  die  Planta  bis 
hinter  die  Tuberositas  des  Os  metatarsi  V  geführt.  Die  Endpunkte  dieses  Schnittes 
werden  durch  einen  horizonklen  Schnitt  verbunden,  welcher  um  die  Spitzen  beider 
Malleolen  und  quer  über  die  Achillessehne  verläuft.  Nach  Durchschneidung  dieser 
Sehne  dringt  man  von  hinten  her  auf  das  Talocruralgelenk  vor  und  eiarticulirt 
Talus  und  Calcaneue.  Dann  werden  die  beiden  Malleolen  und  die  Gelenküäche 
der  Tibia  durch  einen  horizontalen  Sägeschnitt,  ähnlich  wie  bei  Pirogoff's  Am- 
putation, abgetragen  und  schlieesltch  von  hinten  her  die  hinteren  Gelenkflächen 
des  Os  navioulare  und  des  Os  cuboides.  Mit  den  Knochen  entfernt  man  auch  die 
von  Fistelgängen  durchzogene  Haut  der  Fersenkappe,  ebenso  die  Haut  am  seit- 
lichen Fussrande,  soweit  sie  von  den  beiden  Schnitten  eingeschlossen  ist  So  wird 
aus  der  Fusswurzel  gleichsam  ein  grosser  rechtwinkeliger  Keil  herausgeschnitten, 
dessen  scharfe  Kante  nach  vom  und  oben  gelegen  ist,  während  bei  Pirogoff*s 
Amputation  der  rechte  Winkel  des  Keiles  nach  hinten  nnd  oben  sieht  Nun  niht 
man  die  Hautränder  der  beiden  Schnitte  zusammen,  wobei  die  Sägefläche  des 
Hittelfosses  auf  die  der  Tibia,  also  die  Fussspitze  senkrecht  nach  unten  zu  stehen 
kommt  ^14/"  der  Fiissspitze  sott  der  Geheilte  später  gehen ;  die  Capitula  ossiuni 
metatarsi  müssen  das  Körpergewicht  tragen.  Es  ist  daher  während  der  Wund- 
heilung durch  allmäliges  Redressement  für  eine  eitreme  DorsalBexion  der  Zehen 
zu  sorgen,  so  dass  die  Capitula  ossium  metatarsi  frei  nach  unten  ragen.  Der 
Stumpf  wird  mei&t  l^:i  Cm.  länger  als  das  gesunde  Bein,  was  sich  durcli  Sohlen* 
erhOhung  an   diesem  Beine   leicht  ausgleichen  lässt.     Im  Gegensätze   zu  diesem 
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Auftreten  auf  dem  Stumpfe  selbst  wollte  Wladimir  off  den  Operirten  in 
eigens  construirten  Prothese  gehen  lassen  und  empfahl  daher,  den  Stampf  om 
mindestens  4  Cm.  kürzer  zu  formen,  als  der  gesunde  Fuss.  £s  liegt  hierin 
wohl  der  einzige  durchgreifende  Unterschied  zwischen  dem  Vorgehen  der  beiden 
Operateure. 

Die  anfänglichen  Bedenken  gegen  die  Wladimiroff-Mikalicz*8che  Ope- 
ration, welche  sich  haupts&chlich  auf  die  dauernde  Brauchbarkeit  des  Stompte 
bezogen,  sind  durch  die  schon  ziemlich  reiche  Erfahrung  widerlegt  Eine  1886 
erschienene  Statistik  von  Zesas  umfasst  24  FftUe,  von  welchen  19,  sowohl  was 
die  Indication  zur  Operation,  als  was  das  Endresultat  betrifft,  genauer  bekannt 
sind.  16  mal  wurde  wegen  tuberkulöser  Caries  der  Fusswurzel  operirt,  1  mal  wegen 
syphilitischer  Verschwärung,  1  mal  wegen  Weichtheilverletzung  der  Fersengegend, 
1  mal  wegen  deform  geheilter  Fraetur  des  Unterschenkels.  In  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  gingen  die  Operirten  sehr  gut,  ohne  Maschine,  auf  den  dorsalflec- 
tirten  Zehen.  Dass  das  Becidiv  der  Tuberkulose  auch  hier  noch  späte  Opfer  for- 
dert, diesen  Vorwurf  theilt  die  Operation  mit  allen  Besectionen  und  Amputationen 
wegen  tuberkulöser  Caries. 

§548.  Die  Amputation  des  Fusses  nach  Syme.  Die  Amputatio  cruris. 

Mich.  Jäger  hatte  schon  früher  den  Vorschlag  gemacht,  nach  Absägen  der 
Malleolen  die  Fersenhaut  zut  Deckung  der  Sägefiäche  zu  benutzen  und  hatte  auch 
die  betreffenden  Schnitte  angegeben.  Am  Lebenden  hat  er  die  Operation  aber 
niemals  ausgeführt.  Erst  1842  wurde  sie  durch  Syme  (Edinburg)  wieder  em- 
pfohlen und  häufig  geübt  und  von  Fr.  v.  Chelius  nach  Deutschland  gebracht 
Die  Methode  ist  von  der  besseren  Pirogof  f*s  fast  vollständig  verdrängt  worden. 

Die  Operation  verläuft  in  ihren  ersten  Acten  genau  so,  wie  die  Pirogoff*8che; 
statt  aber  den  Calcaneus  hinter  der  Talusrolle  senkrecht  zu  durchsägen,  schält 
man  den  ganzen  Calcaneus  aus  der  Fersenkappe  heraua  Syme  empfahl,  im 
Steigbügelschnitte  von  der  Planta  pedis  aus  zu  beginnen;  v.  L  in  hart  rieth  da- 
gegen die  Auslösung  von  oben  her  vorzunehmen,  nachdem  das  Talocrundgelenk 
desarticulirt  wäre.  In  der  Schwierigkeit  dieser  Ausschälung  liegt  ein  wesentlicher 
Nachtheil  der  Syme*schen  Operation.  An  der  hinteren  Fläche  des  Calcaneus  wird 
die  Fersenkappe  so  oft  unwillkürlich  von  der  Messerspitze  durchstossen,  dass  Fer- 
gusson  den  Bath  gab,  man  solle  diese  Oeffnung  zum  Abflüsse  der  Wundsecrete 
benutzen.  Das  wäre  nun  so  übol  nicht;  aber  oft  wird  die  Fersenkappe  bei  der 
Auslösung  so  vielfach  durchstochen,  dass  ihre  Ernährung  leidet  und  sie  schliees- 
lich  abstirbt  Wie  die  Pirogoff*sche  Amputation  schliesst  auch  die  Operation 
Syme*8  mit  dem  Abtragen  der  Malleolen  durch  die  Säge  ab,  nur  ist  es  hier  nicht 
nöthig,  die  horizontale  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  abzusägen,  weil  ja  kein  Eiiochen 
auf  die  Tibiasägefläche  aufgepflanzt  werden  soll.  Am  ünterschenkelstumpfe  stehen 
also  die  horizontale  Knorpelfiäche  der  Tibia  und  die  beiden  Sägeflächen  der  Mal- 
leolen neben  einander.  Diese  breite  Fläche  kommt  schwer  zur  Vernarbung,  wenn 
auch  nur  einzelne  Stücke  der  Fersenkappe  absterben.  Man  sollte  daher  in  allen 
Fällen,  in  welchen  die  Operation  Syme^s  nicht  durch  die  Pirogoff*s  ersetzt 
werden  kann,  statt  der  ersteren  die  tiefe  Unterschenkelamputation  dicht  oberhalb 
der  Malleolen  ausführen,  weil  bei  dieser  eine  Sägefläche  von  viel  geringerem  Um- 
fange durch  die  umgebende  Haut,  unter  Ausschluss  der  Fersenkappe,  leicht  ge- 
deckt werden  kann.  Die  Sterblichkeit  nach  der  Syme 'sehen  Operation  berechnete 
Schede  aus  596  Fällen,  mit  65  Todesfällen,  auf  10,9 o/o,  also  etwas  niedriger 
als  die  nach  Pirogoff's  Operation;  dagegen  betrug  die  Zahl  der  functionellen 
Misserfolge  10  ^/o,  2"/o  mehr  als  nach  Pirogoff's  Operation. 
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Die  tiefe  Unterschenkelamputation  wurde  in  früberer  Zeit  verworfen,  weil 
man  die  Verletzniig  der  zahlreichen  Sehnen  and  Sehnenscheiden  fürchtete,  in  wei* 
chen  ehemals  oft  Eiterungen,  Nekrose  der  Sehnen  ü,  s.  w»  auftraten*  Ein  zweiter 
Gmnd  für  die  Verwerfumg  dieser  Ainpatation  lag  in  den  mangelhaften  Prothesen, 
mit  welchen  mun  die  geheilten  Amputirteu  auszustatten  pflegte.  Diese  trugen 
Stelzen  mit  einer  Hülse,  die  an  das  rechtwinkelig  gebeugte  Knie  befestigt  wnrde. 
Wenn  nnn  der  ünterachenkelstnmpf  sehr  lang  war,  so  stand  er  weit  nach  hinten 
ab  und  störte  nun  Man  schrieb  daher  vor,  den  Unterschenkel  immer  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  abzusetzen  und  bezeichnete  diese  Stelle 
als  den  Ort  der  fVahl.  Der  kürze  Stumpf  war  dann  eben  lang  genug,  um  ihn 
bei  rechtwinkelig  gebeugtem  Knie  mit  der  Spina  tibiae  auf  die  Stelzenhtlse  auf- 
zustützen. In  heutiger  Zeit  sind  beide  Gründe  nicht  mehr  stichhaltig.  Die  Äseptik 
verhütet  die  Eiterung,  oder  beschränkt  sie  so  weit,  dass  Vereiterungen  der  Sehnen- 
scheiden mit  Sehnennekrose  kaum  mehr  vorkommen.  Auch  ist  die  Sterblichkeit, 
welche  überhaupt  nach  Ampututio  cruris  auf  einen  kleben  Procentsatz  aller  Fälle 
gesunken  ist,  bei  der  tiefen  Amputation  noch  geringör,  als  bei  der  hohen*  Endlich 
erhalten  die  nach  tiefer  Amputation  Geheilten  lange  Hülsen,  welche  an  ihrem 
unteren  Ende  einen  künstlichen  Fuss  oder  eine  ganz  kurze  Stelze  tragen.  Diese 
Hülsen  schmiegen  sich  eng  an  den  umfang  des  Unterschenkels  an,  stützen  sich 
etwas  gegen  die  Spina  tibiae  und  gestatten,  weil  sie  um  so  fester  sitzen,  je  länger 
der  Stumpf  ist,  ein  viel  besseres  Gehen,  aU  es  mit  den  Knlestelzeu  der  früheren 
Zeit  zu  erzielen  war, 

fVir  sind  Jetzt  berechtigt,  den  Unterschenkel  in  jeder  Hohe  zu  ampu- 
tiren^  nach  unten  bis  dicht  über  den  Malleclen,  nach  oben  bis  dicht  unter  dem 
Kniegelenke.  Da  die  Methodik  in  den  yerschiedenen  Höhen  keinen  wesentlichen 
Unterschied  zeigt,  so  soll  die  Operation  beschrieben  werden,  wie  sie  ungefSiir  in 
der  Mitte  des  Unterscbenkels  zur  Ausführung  kommt 

Die  bequemste  Methode  der  Amputatio  cruris  ist  der  Zirkelschniit,  beziehungs- 
weise der  Manschettenschnitt.  Die  H5he  der  Manschette  muss  nach  den  Regeln 
bestimmt  werden,  welche  im  Allg,  Thl.  (Cap*  29)  aufgestellt  wurden.  Wenn  bei- 
spielsweise der  Umfang  des  Unterschenkels  au  der  Stelle,  wo  die  Trennung  der 
Knochen  vorgenommen  werden  soll,  3ü  Cm.  beträgt,  so  würde  nach  der  dort  ent- 
wickelten Formel  die  Höhe  des  zu  bildenden  HaulcjUnders  5  Cm.  betragen;  denn 

r=^  — -,  also  wenn  U  =  M  vbL  r  =  —  ==^5  Cm,     In  Anbetracht  des  Sehrum- 
2  .t  b 

pfens  der  abgelösten  Haut  muss  man  indessen  noch  1  '/i — ^  Cm.  hinzufügen,  also 

den  Manschettenschnitt  in  einer  Länge  von  7  Cm«  führen.    Der  geübte  Operateur 

verfährt  ohne  Zahlen berechnang  nach  dem  Augenmasse;  dem  ungeübten  aber  ist 

die  Berechnung   zu   empfehlen.     Hierbei  ist  freilich  auch  auf  die  grössere  und 

geringere  Ketractionsfähigkeit  der  Haut  Rücksicht  zu  nehmen;  die  grössere  findet 

sich  bei  jüngeren  Individaen,  bei  narbiger  Haut^  bei  geringer  Entwickelung  des 

Unterhautfettgewebes,  und  es  muss  unter  solchen  Terhältnissen  die  Manschette 

etwas  höher  ausfallen. 


§  549.     Methodik  der  Amputatio  cruris. 

Man  führt  auf  der  Crista  tibiae,  dem  freien  äusseren  Bande  der  Tibia,  einen 
Längsschnitt,  welcher  der  Länge  der  zu  bildenden  Manschette  entspricht  (^  548, 
Schluss).  Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  an  welcher  später  die  Durchsägung 
der  Unterschenkelknöchen  vorgenommen  werden  soll;  er  trennt  die  Haut  und  das 
Periost.  Auf  sein  unteres  Ende  kommt  im  rechten  Winkel  ein  kurzer  Querschnitt, 
der  über  die  freie  Fläche  der  Tibia  bis  zu  ihrem  inneren  Bande  zieht    Von  diesen 
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beiden  Schnitten  aus  hebelt  man  mit  einem  Elevatorium  die  Haat  sammt  dem 
Periost  von  der  freien  Fl&che  der  Tibia  ab  and  gewinnt  so  einen  breiten  Perioit- 
streifen,  welcher  sich  später  auf  die  geOffhete  Markhöhle  der  Tibia  legt  (Ober  den 
Nutzen  eines  solchen  Verschlusses  der  Markhöhle  durch  Periost  vgl  iilg.  Tbl 
Cap.  29).    Dieser  Theil  der  Operation   ist  ein  Voract,  der  fast  unblutig  verlioft. 

Nun  erst  wird  das  Bein  bis  zum  Knie  frei  über  den  Band  des  Amputations- 
tisches  gezogen  und  die  A.  femoralis  durch  Fingerdmck  des  Assistenten  oder  durch 
ein  Toumiquet  geschlossen.  Ein  zweiter  Gehfilfe  ÜEisst  den  Fuss,  um  das  Bein  in 
fester  Stellung  zu  erhalten.  Jetzt  ergänzt  man  den  kleinen  Querschnitt  zu  einem 
Zirkelschnitte,  welcher  die  Haut  im  vollen  Umfange  der  Extremität  bis  auf  die 
Fascie  trennt  Es  beginnt  die  Ablösung  der  Hautmanschette»  wobei  auf  die  nn 
Allg.  Thl.  (1.  c)  empfohlene  Begel ,  die  Messerschneide  stets  senkrecht  gegen  die 
Fascie  zu  richten,  besonders  geachtet  werden  muss.  Bei  Verwachsungen  der  Haut 
mit  der  Fascia  cruris  kann  die  letztere  auch,  wie  v.  Er  uns  als  Begel  Torschlng, 
mit  zurflckgeschlagen  werden.  Nachdem  der  Hautcylinder  bis  zur  Basis  der  Man- 
schette abgelöst  ist,  schreitet  man  am  Bande  der  nach  oben  zurfickgeschlagenen 
Manschette  zur  Durchschneidung  der  Muskeln.  Der  Operateur,  welcher  nach  aussen 
von  dem  Beine  steht,  setzt  das  Amputationsmesser  von  unten  her  am  Innenrande 
der  Tibia  ein  und  fahrt  einen  kräftigen  Schnitt  der  die  Wadenmuskeln  senkrecht 
bis  auf  die  Knochen  trennt  Dann  sticht  man  die  Messerspitze  von  oben  her  am 
Aussenrande  der  Tibia  bis  auf  das  Ligam.  interosseum  ein  und  durchschneidet  in 
kräftigem  Zuge  alle  Muskeln,  welche  zwischen  diesem  Bande  und  der  Fibula  liegen, 
also  den  M.  tibialis  ant,  M.  extensor  hallucis,  M.  extensor  digit  comm.  long.  End- 
lich vollendet  man  die  Trennung  der  Weichtheile,  indem  man  ein  schmales,  an 
der  Spitze  zweischneidiges  Messer,  die  sog.  Cateiine,  durch  das  Ligam.  interosseum 
sticht,  um  mit  demselben  vom  Spatium  interosseum  aus  noch  einmal  beide  Ejiochen, 
Tibia  und  Fibula,  zu  umschneiden.  Jetzt  sind  die  Knochen  f&r  das  Durchsägen 
frei,  wobei  die  Weichtheile  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  oder  mit  Lister- 
gazestreifen,  an  Stelle  der  alten  Betractionsbinden,  vor  der  Säge  geechfitzt  werden. 
Bei  dem  Durchsägen  senke  man  die  Säge  mit  dem  Griflende  stark  nach  unten 
zur  Fibula,  damit  diese  etwas  frflher  getrennt  werde,  als  die  Tibia  (vgL  Aber 
diese  Begel  und  über  die  allgemeine  Methodik  der  Amputationen  den  Allg.  ThL 
Cap.  29). 

Es  folgt  die  Ligatur  der  drei  Hauptarterien,  welche  in  Fig.  353  in  ihrer 
Lage  zu  erkennen  sind:  der  A.  tibialis  ant,  der  A.  tibialis  post,  der  A.  peronea. 
Ein  gut  geschulter  Operateur  wird  die  Lage  dieser  Arterien  kennen  und  sofort 
die  Schieberpincetten  anlegen,  ohne  dass  es  nöthig  wäre,  den  Finger-  oder  Tonr^ 
niquetdruck  von  der  A.  femoralis  zu  lüften  und  die  (befasse  spritzen  zn  lassen. 
Kleinere  Muskelarterien  sieht  man  erst,  wenn  der  Druck  auf  der  A.  femoralis 
nachlässt;  auch  sie  werden  ligirt  Nicht  minder  muss  auf  die  Lichtungen  der 
grösseren  Venen  BQcksicht  genommen  werden.  Bei  der  häufigen  Entwickelung 
subcutaner  und  intermusculärer  Varicen  wird  zuweilen  eine  Menge  von  Yenen- 
ligaturen  nothwendig,  so  dass  ihre  Zahl  auf  20  und  darüber  steigen  kann.  Im 
Uebrigen  kommt  man  bei  mageren  und  mnskelschwachen  Individuen  mit  etwa 
5  Ligaturen  aus.  Wurde  wegen  Gangraena  senilis  (§511)  amputirt,  so  hat  man 
es  oft  mit  starren,  verkalkten  Arterienwandungen  zu  thun;  dann  mflssen  die 
Seidefäden  sehr  fest  angezogen  werden,  um  die  Lichtung  der  Arterien  zu  ver- 
schliessen.  Bricht  die  Arterie  unter  dem  Drucke  des  Fadens,  so  ist  sie  mit  dem 
umgebenden  Bindegewebe  zusammen  durch  Umstechung  zu  schliessen  (Allg.  Thl. 
Cap.  25). 

Ist  die  Wunde  trocken,  so  folgt  nun  die  letzte  Carbolirrigation,  das  Ehüegen 
der  Drainröhren  in  senkrechter  Bichtung,  von  der  Spitze  des  Manschettenlängs- 
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Schnittes  bis  inm  tiefsten  Punkte  des  ZirkelschDittes,  endlich  die  NahtvereinigUDg ' 

von  links  nach  rechts,  so  dsÄS  die  Nahtlinie  von  oben  nach  unten  verläaft  Diese 
Eichtung  der  Nahtlinie  entspricht  der  zweckmässigen  Lagerung  der  Drainröhren 
von  eben  nach  unten.  Endlich  wird  der  aseptische  Verband  angelegt,  welcher  bis 
oberhalb  des  Kniegelenkes  reichen  soll,  damit  die  Binden,  welche  die  Verband- 
stoffe befestigen,  an  den  Vorsprtlngen  des  Knies  einen  guten  Halt  bekommen.  Den 
Stumpf  lagert  man  bei  leicht  gebeugtem  Knie  hoch,  damit  der  venöse  Btjckstrom 
frei  stattfinde,  und  1^  um  die  Muskelkrämpfe  zu  beseitigen,  zwei  Sandsäcke  quer 
tber  den  Oberschenkel  l§  496), 

Bei  dem  früher  gewöhnlichen,  septisch-eiterigen  Verlaufe  der  Wunden  beob- 
achtete man  nicht  selten  das  brandige  Absterben  der  Weichtheile  durch  den 
Dmck  der  scharfen  Vorderkante  der  Tibia.  V.  v.  Bruns  rieth  daher,  diesen  Rand 
am  Schlüsse  der  Operation  mit  der  Lüer'schen  Zange  (Mg.  ThL  Cap.  28)  abru- 
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kneifen.  Heilt  die  Wunde  aseptisch,  so  sieht  man  von  der  Kante  der  Tibia  keinen 
Schaden  entstehen;  der  zuerst  gebildete  Periostlappen  umhüllt  zudem  die  Kante  der 
Art,  dass  der  Stumpf  später  eine  sehr  schöne  abgerundete  Form  erhält 

Wie  der  Zirkelschnitt,  so  können  auch  Lappenschnitle  zur  Amputatio  cruris 
benutzt  werden.  Man  formt  dann  entweder  zwei  seitliche  Lappen,  oder  einen 
kurzen  hinteren  und  laueren  vorderen,  oder  endlich  einen  einzigen  Lappen,  welcher 
den  ganzen  Stumpf  bedeckt.  Das  letzte  Verfahren  eignet  sich  besonders  fiir  solche 
Fälle,  in  welchen  die  Verletzung  oder  Erkrankung  der  Weichtheile  an  einer  Seite ^ 
höher  hinauf  reicht,  als  an  der  anderen.  Man  benutzt  dann  den  normalen  Ab* 
schnitt,  um  aus  ihm  den  Lappen  zu  bilden.  Im  Falle  der  Wahl  zwischen  einem 
einzigen  vorderen  und  einzigen  hinteren  Lappen  wird  man  dem  ersteren  den  Vor- 
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tug  geben,  weil  er  sich  wie  ein  Vorhang  über  den  Stnmpf  hinOberlegt  Doch 
Iftsst  sich  im  Nothfalle  auch  mit  einem  hinteren  Lappen,  der  wegen  seines  Muskel- 
polsters früher  sehr  beliebt  war,  ein  gutes  Besultat  erzielen;  nur  muss  er  durch 
den  Verband  sorgfültig  unterstützt  werden,  damit  die  Nähte  Aber  der  Tibiakante 
nicht  ausreissen. 

Helferich  (1887)  empfiehlt  als  typischen  Weichtheilschnitt  bei  der  Ajd- 
putatio  cruris  die  Bilduug  eines  inneren  Lappens,  welcher  aus  Haut  und  Fascie 
bestehen  und  das  Periost  der  Tibia  enthalten  soll.  Lagert  man  später  den  Stumpf 
auf  die  äussere  Seite,  so  bedeckt  der  Lappen,  schon  seiner  Schwere  folgend,  Weich- 
theilschnittfläche  und  Knochen  und  leidet  vor  Allem  keinen  Druck  durch  die 
Sägokante  der  Tibia.  Die  gleiche  Ueberlegung  veranlasste  v.  Mosetig-Moor- 
hof  (1887),  wenn  mOglich  immer  zwei  seitliche  Hautmuskellappen  zu  formen, 
von  welchen  der  äussere  den  inneren  an  GrOsse  flbertriflft  Werden  diese  von 
hinten  anfangend  vernäht,  so  bleibt  vom  ein  freies  Stflck  des  äusseren  Lappens 
übrig,  welches  nun  in  einer  Querfalte  vereinigt  wird  und  lose  über  die  Knochen- 
kante  herüberhängt.  Aehnlich  verfahrt  Obalinski  (1887).  Auch  er  empfiehlt 
zwei  seitliche  Hautmuskellappen  von  U-förmiger  Gestalt  auszuschneiden  und  sie 
dann  vor  dem  Knochen  durch  Plattennähte  breit  zu  vereinigen.  Es  soll  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden,  dass  alle  diese  Modificationen  des  Lappenschnittes  ge- 
eignet sind,  der  Druckgangrän  über  der  Tibiakante  zu  begegnen;  indessen  ist 
auch  der  Zirkelschnitt  frei  von  diesem  unangenehmen  Ereignisse,  wenn  man  die 
Manschette  nicht  zu  kurz  schneidet,  ein  Penostläppchen  bildet  und  vor  Allem 
den  Stumpf  nicht  hohl  lagert,  sondern  durch  ein  weiches  Polster  unterstfltxt,  so 
dass  die  Weichtheile  nicht  nach  hinten  sinken  können. 
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Abaptiston  L  29. 
AbductionBluxationen  der  HalBwirbd 

n.  91—93, 
Abrissfracitir  dos  Flbul&rkEöchels  III. 

276,  —  des  Scheiikelbalsea  IIL  142, 
Ab  sc  es  Bit)  den  Bnucbdecken  IL  184^185. 

—  in  der  Brustwand  iL  \m,  134,  136. 

—  im  Hoden  IL  42*2.  —  des  Hüftgelenks 
III,  leS.  J  78,  —  in  der  Naekengegead  IL 
dS-  —  der  Naaenscheidewaud  L  102.  — , 
para urethraler  IL  34  L  345.  —  am  Proc. 
mastoideus  L  220.  —  der  Eachenwand  L 
2Ü5,  —  der  Zunge  L  170, 

Accipiter  nasi  I.  165. 

Acetabülnm»  Brcnh  dess.  IIL  143,  — , 
EpipbjBenküorpel  dess.  und  ihre  ße- 
ziebiingeD  zur  Caxitis  IIL  158,  159,  Per- 
foration der  Eitern  Dg  des  Hüftgelenks 
durch  das  A,  in  das  kleine  Hecken  IH. 
179;  B.  ancb  Pfanoe, 

A  c  h  1 1 1  e B  s  e  h  D  e ,  Contractur  dera,  bei  Pes 
equinns  111,309.310,  Rks  dera.  UI.  286, 
Tenototnle  ders.  IH.  'All.  312.  366, 

Achorion  Schoenleinii  L  52. 

Achter  naht  am  Dann  IL  222, 

A  crom  i  0- Cla  ricul  arge  lenk^  LujLat. 
dess.  m.  13.  1-1.  15. 

Acromion,  FracL  dess,  HL  4.  5. 

Acnfilopressur  zur  Ligatnr  des  Samen- 
strangea  U.  443. 

Acupunctur  der  Hjdrocele  II.  430.  431. 

A  d  d  n  c  1 0  r e  n  des  OberschenkelB,  Sarkome 
in  dens.  IIL   ISS.   189. 

Adenome  der  Bniatdrüse  II.  115.  —  der 
Galea  aponenrotica  1. 4ü.  —  der  Gesicbta- 
haut  L  56.  --  des  Hodens  H.  44(».  — 
der  Kiefer  L  137.  —   im  Larynx  IL  28. 

—  der  Rachenhöhle  L  204,  206,  —  der 
Speicheldrüsen  I.  232.  533.  —  der  Ton- 
sillen L  100.  —  der  Zunge  L  172, 

Adenosarkom  des  Hodens  IL 440.  —  der 
Parotis  L  232. 

Aetzmittel  zur  Behandlung  von  Oeso- 
phaguBStricturen  IL  5S.  —  bei  Condylo- 
men des  Penis  IL  32  L  —  bei  Cystitis  IL 
30ti.  —  zum  Durchätzen  der  Bauchwaud 
bei  Leberabscessen  IL  200,  —  bei  Hikmor- 
rhoidalknoten  H.  250.  —  bei  Harnr6bren- 
strictur  n.  352. 


Aeuaserer  Geliörgang,  Perforation 
desB.  durch  Parotiaabsceas  L  226;  b,  auch 
Ohr. 

A  g  r  a  p  h  i  e  nach  Geh  im  Verletzung  L  20, 

Akephalocysten  IL  205, 

Akne  der  Gesichtshaut  L  52.  —  rosacea 
d.  Na8eL9L92.  —  d,  ScrotalhautIL42ü. 

Aktinomykose  der  WirbelsMle  IL  150, 

Albuminurie  nach  Comraotio  cerebri  1,17. 

AlkohoHnjectionen  bei  Hydrocele  IL 
43L  —  bei  Kropf  U,  43.  —  in  die  N&he 
der  Bruchpforte  zur  Radicalheilung  der 
Hernien  IL  286. 

Alterskyphose  II.  158,  159. 

AlyeolartortB&tze,  Brücbeders.  L  114, 
Geschwülste  ders.  L  136—140,  Reseetio- 
nen  dera,  L  141—143,  Spalten  dera.  1.60. 

Amazie  IL  114. 

Amputatio  antibrachü  IIL  125.  —  bra- 
chii  IIL  79.  —  cruris  HI.  373—376,  bei 
Qangraena  senilis  IH.  294,  Methodik  ders. 
IIL  373—376.  —  femoris  bei  Ankylose 
des  Kniegelenks  IIL  235,  bei  Entzündung 
des  Knl^elenka  IIL  22s,  an  der  Grenze 
zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel 
IIL  264.  265,  nach  Gritti  HL  263,  hohe 
in.  264—266,  bei  Kniegeleckaverletzun- 
gen  IH.  2n.  218,  Methodik  ders,  IIL  263 
bis  266,  trauficondylica  HL  263.  264.  — 
mammae  IL  1 19—12 1 .  —  metatarsea  (nach 
(Sharp)  lU.  363.   —   penis  II.  321—323, 

—  taioc^icanea  HI,  367. 
Amputation  bei  Contracturen  und  Anky- 
losen des  Kniegelenks  IH.  235.  —  der 
Finger  IIL  125—127.  —  am  Fuss  IIL  300, 
303,  304.  363—376.  —  des  MeUtarsus 
nach  Lisfranc  lU.  363—365,  —  der  Ohr- 
muschel I.  222.  —   der  Scapula  IIL  36. 

—  sub  talo  (nach  Liirnorelles  und  Textor ^ 
111.367.  36S»  (nach  Mikulicz- WladirairoÖ'l 
IIL  37L  372,  mach  Syme)  IIL  372.  — 
im  Tarsns  (nach  Blasius)  IIL  367«  (nach 
Bona}  IIL  365,  (nach  Chopart)  IIL  365 
bis  367,  (nach  Pirogoff)  lU.  368— 37 L  — 
der  Tonsillen  L  187— 189,  —  dea  Unter- 
schenkels bei  carcinomatöser  Degenera- 
tion alter  ünterschenkelgeschwllre  HL 
345,  bei  Knochensarkomen  IIL  346.  — 
der  Zehen  IIL  :i62— 365. 
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Amyloide  LeberschwelluDg  II.  20t. 

Anämie  durch  Blutungen  aus  Hämorrhoi- 
dalknoten II.  248.  — ,  hochgradige  nach 
Kropfexstirpation  II.  47. 

A na Igegend,  Krankheiten  und  Operatio- 
nen ders.  IL  243—255.  — ,  Untersuchung 
ders.  II.  240-243;  s.  auch  Rectum. 

Anchylochilie  I.  79. 

Anchyloglosson  I.  17t. 

Aneurysma  der  Aorta  II.  138.  203.  — 
des  Aortenbogens  II.  138.  —  der  Aa.  ano- 
nyma  II.  75.  80.  8t,  axillaris  UI.  30.  35, 
brachialis  III.  77,  carotis  II.  75. 76,  coe- 
liaca  II.  203,  femoralis  III.  l53. 1^9,  glu- 
taeae  IL  455,  iliaca  comm.,  iliaca  extern., 
iliaca  intern.  IL  454,  poplitea  HL  251, 
profunda  femoris  III.  189,  renalis  IL  203, 
subclavia  IL  75,  Tertebralis  IL  75.  —  ar- 
teriöse-venosum  in  der  Ellenbogenbeuge 
UI.  64.  65.  —  cirsoides  der  Galea  apo- 
neuroüca  I.  38.  39,  am  Vorderarm  lll. 
65.  tu.—  der  Galea  aponeurotica  1.  38. 

Angioma  capillare  der  Ellenbogengegend 
III.  78.  —  der  Galea  apon.  I.  38.  —  am 
weichen  Gaumen  1. 199.  —  der  Gesichts- 

.  haut  I.  56.  —  der  Halsgegend  IL  74.  — 
der  Haut  des  Unterschenkels  und  Fusses 
HL  344.  —  im  Larynx  IL  28.  —  der 
Ohrgegend  I.  222.  —  der  Schenkelbeuge 
III.  188.  —  venosum  an  der  Hand  HL 
114.  —  der  Zunge  L  172. 

Angiosarkome  der  Beckenknochen  IL 
453.  —  der  Kippen  IL  137. 

Ankerschnitt  (v.  Langenbeck^s)  zur  Re- 
section  des  Talocruralgelenks  III.   348. 

Ankylose  des  Ellenbogens  UI.  59,  (Re- 
section  bei  ders.)  III.  73— 75.  —  der  Hals- 
wirbel IL  100.  —  des  Hüftgelenks  UI. 
169. 173. 193,  (operative  Behandlung  ders.) 
III.  195.  196.  —  des  Kniegelenks  (Be- 
handlung) lU.  234.  235.  — ,  knöcherne 
des  Kiefergelenks  1. 161. 162. 255.  —  des 
Schultergelenks  lU.  27.  32.  33,  (Resection 
bei  ders.)  III.  39. 

AnnuluB  cruralis  IL  301.  302. 

Anorchidie  IL  434. 

Antiphlogose  bei  Kniegelenkentzündung 
III.  226.  —  bei  Osteomyelitis  granulös,  der 
Wirbelkörper  IL  151.  152.  —  bei  trau- 
matischer  Meningitis  und  Enkephalitis  I. 
33-36. 

Antiseptischer  Verband  bei  Ampu- 
tatio  femoris  III.  266.  —  bei  Decubitus 
der  Brust-  u.  Lenden  Wirbelsäule  IL  147. 
—  des  Kniegelenks  nach  Eröffnung  dess. 
durch  Incision  III.  253.  —  bei  den  Ope- 
rationen am  Urogenitalapparat  und  dem 
Becken  IL  443—445,  nach  Urethrotomia 
externa  IL  339. 

Antiseptisches  Verfahren  bei  com- 
plicirten  Schädelbrüchen  I.  25—27.  —  bei 
Cystitis  IL  364.  —  bei  Darmvorfall  U. 
191.  —  bei  eitriger  Kniegelenkentzündung 
lU.  225.  —  bei  Gonorrhoe  IL  345.  — 
bei  Meningitis  und  Enkephalitis  traumatic. 


I.  33—36.  —  bei  Ohreiterung  L  219.  — 
bei  Function  der  Pleura  IL  132.  —  bei 
Sehnenscheideneiterung  UI.  103.  —  bei 
septischer  Peritonitis  IL  1 98.—  bei  Schuss- 
wunden des  Kniegelenks  UI.  216.  —  bei 
veijauchten  Brustdrüsencarcinomen  IL 
121.  —  bei  Wunden  in  der  Galea  apo- 
neurotica I.  6—8.  —  bei  Zungenexstir- 
pation  I.  179. 

Antrum  Highmori,  Entzündung  dess.  I. 
133—136.  — ,  Hydrops  dess.  L  134.  — , 
Operationen  an  dems.  L  135. 136.  — ,  Po- 
lypen dess.  L  134.  — ,  Schleimhautcysten 
dess.  I.  134. 

Anurie  bei  Peritonitis  IL  197. 

Anus  artificalis  IL  253.  257.  259—261.  — 
praeternaturalis,  Bildung  dess.  II.  280,  Be- 
seitigung dess.  durch  Operation  IL  231. 
281—283;  s.  auch  Rectum.  —  urethralis 
IL  252.  —  vaginalis  U.  252.  —  vesicalls 
U.  252. 

Aorta,  Aneurysmen  ders.  und  ihre  Be- 
handlung IL  138.  —  abdominalis,  Aneu- 
rysmen ders.  IL  203.  — ,  Compression 
ders.  UI.  199.  200.  — ,  Ligatur  ders.  IL 
455.  456. 

Aortentourniquets  UI.  199. 

Aphasie  nach  Gehimverletzung  I.  20. 

Aphonie  nach  Tracheotomie  IL  27. 

Aponeurosis  palmaris,  Contractur 
ders.  III.  109.  —  plantaris.  Durch- 
schneidung  ders.   bei  Hohlfuss  lU.  312. 

Aposkeparnismus  I.  12. 

Arachnitis  s.  Meningitis. 

Arcus  volaris  der  Hand,  Verletzung  und 
Unterbindung  dess.  lU.  95.  96.  97. 

Arrachement  (Fract.  par.  arr.)  des  Cal- 
caneus  lU.  284.  —  des  Malleolus  intern. 
III.  272.  —  des  Schenkelhalses  UI.  142. 

Arseninjectionen  in  die  Handwurzel- 
gelenke bei  Tuber culose  ders.  IIL  105. 
—  in  Kröpfe  IL  43.  —  in  Sarkome  der 
Halswirbelsäule  IL  107,  der  Lymphdrüsen 
der  Halsgegend  IL  74. 

Arteria  anonyma,  Unterbindung  ders. 
IL  80—82.  Verletzung  ders.  U.  66,  bei 
Tracheotomie  IL  13.  —  axillaris,  Aneo- 
rysmen  ders.  III.  30.  35.  Verletsung  und 
Unterbindung  ders.  U.  66.  IIL  28—30.  — 
b  a  s  i  1  a  r  i  s ,  eingeklemmt  in  eine  Schädel- 
basisfracturl.t9.  —  brachialis,  Aneu- 
rysmen ders.  UI.  64. 65. 77.  Unterbindung 
ders.  IIL  65.  66.  79.  Verletzg.  ders.  UI. 
64.  —  carotis,  Unterbindung  ders.  I. 
•  33.  IL  76-80.  88.  Verletzg.  ders.  L  19. 
214.IL66.— cricoidea.Verlet^.ders. 
IL  13.  —  deferentialis,  Ligatur  ders. 
bei  Exstirpatio  testis  IL  442.  —  epi- 
g  a 8 1  r  i  c  a ,  Beziehuns  ders.  zur  äusseren 
und  inneren  Inguinainernie  U.  293.  296. 
300.  Compressorium  für  dies.  U.  300. 
Verletzung  ders.  IL  183,  bei  der  Hemio- 
tomie  U.  300.  —  femoralis,  Aneurys- 
men ders.  UI.  153.  189.  Verletzung  u. 
Unterbindung  ders.  UI.  153. 155—157.  — 
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i;]utaeae,  Aueurysmen  ders.  IT.  4Ä5. 
ünlorbinduDg  ders.  IL  458.  —  haenior- 
rboidalis»  Verletzung  und  ünterbm- 
dting  ders.  11.257.  —  iliaca  commu- 
nis, Aneurysmen  ders,  IL  454.  Unter- 
binduog  ders.  IL  456.  —  iliaca  externa, 
Änenrysmen  dere.  IL  454.  Unterbindung 
dera.  IL  457. 45S  (Statistik  der  Outerbin- 
diing)IL  45S,  —  iliaca  interna,  Aneu- 
rysmen der».  IL  454.  ünterbxndunff  der». 
IL45B.  —  intercostalef»  Verletzung 
ders.  IL  124 >  —  interossea  antibracMi, 
Verletzung  und  Unterbindung  ders,  in, 
^&,  96.  —  laryngea,  Verletzung  und 
Unterbindung  ders.  IL  34,  —  lingualis, 
Conti  nuitätäunterbißduug  ders.  I.  176  bis 
178.  —  lumbales»  Verletzung  ders.  IL 
183.  —  mammaria.  Unterbindung  ders, 
n.  83.  127. 128,  Verletzung  dera.  IL  124. 
127.  —  mandibularis,  Blutung  aus 
dera.  L  150  (Stillung  der  Blutung)  L  156. 

—  m axillaris  externa,  Verletzung 
ders.  L  227.  234.  —  meniugea  media, 
Blutung  aus  ders.  bei  Schädelbrüchen  L 
n.  \s.  214.  Ligatur  ders.  1.  32.  33.  — 
obturaioria,  ihr  Ursprung  aus  der 
Art.  femoral.  u.  ibre  Beziehungen  äu  den 
Cruralheruien  IL  302.  —  palatina, 
Verletzung  ders.  IL  34.  —  plmryngca 
adscendens,  Unterbindung  dera.  1.21 2. 
^  penis  (dorsalis  und  profunda),  Ver- 
letzung u.  Unterbindung  ders.  IL  322.  — 

—  Poplitea,  Aneurysmen  dera.  111.  219. 
251.  Gefahr  ihrer  Verletzung  bei  Resect. 

Senu  III.  256.  Hisse  und  Onterbiadung 
ers.  lU.  217,  219,  —  profunda  fe- 
rn oris,  Aneurysmen  ders.  IlL  189.  — 
rad  ial  i s ,  Blutun<^  u,  Unierbiodung  ders. 
III.  1)4.  96.  —  ranina^  Blutungen  aus 
ders.  1. 172,  Umstechung  ders.  bei  Zun- 
f^enexstirpation  L  175.  —  scrotales, 
Durchschneidung  ders.  bei  Exstirpatio 
testis  IL  4-11.  —  spermatica  intern., 
hämorrhagischer  Inf arct  des  Hodens  durch 
Emboüe  ders.  IL  422.  Unterbindung  ders. 
bei  Exstirpatio  testia  11.  442.  -—  sub* 
da  vi  a»  Blutung  aus  ders,  IL  66,  Unter- 
bindung ders.  II.  S2— &4  (unterhalb  der 
Clavicula)  IIL  27.  29,  —  subscapu- 
laris,  Verletzung  ders.  IIL  30,  36.  — 
temporaüs,  Verletzung  ders.  I.  222. 
227,  "  thoracica  longa,  Verletzung 
dera.  IL  lOS.  —  thyreoidea.  Verletaung 
ders.  L  211.  U.  34.  6L  —  tibialis  ant. 
und  post.,  Blutung  aus  ders.  III,  27  t. 
2BS,  Unterbindung  ders.  IIL  27  L  289,  290. 

—  transversa  colli,  Verletzung  ders. 
IL  66.  —  ulnaris,  Verletzung  u.  Unter- 
bindung ders,  III.  94,  95,  96,  —  veTte- 
b  r  a  1  i  s ,  Aneurysmen  ders.  IL  75.  Unter- 
bindung ders.  11,  S3.  Verletzung  ders. 
n.  67, 

Arthrektomie  des  Kniegelenks  (bei  Ge- 
lenktuberkulose) III.  22§  ^Methodik)  IIL 
253.  254. 


Arthritis  deform  ans  im  Ellenbogen- 
gelenk  111.67,  im  Hüftgelenk  IIL  172,  im 
Kniegelenk  IIL  225,  der  Wirbel  IL  179. 

—  gonorrhoica  IL  345.  —  urica, 
Beziehungen  ders.  zur  Entstehung  der 
Hydrocele  urica  IL  426,  zur  Steinhildung 
IL  .^9L  —  an  den  Fingergeleuken  III. 
107.  -^  am  FuBS  IIL  304—306, 

Arthrocace  IL  96. 

Arthrodese  des  Talocmralgelenks  IIL 
316. 

Arthrogene  Contracturen  der  Finger* 
gelenke  IIL  107,  lOS.  —  der  Handvmrzel- 
gelenke  IIL  105,  —  des  HQftseleuks  IIL 
IM».  —  des  Kniegelenks  IIL  228.  229 
iBeliandlune»  llL  229-234,  —  des  Talo- 
cruralgelenks  UL3I4,  —  des  Talotarsal- 
gelenks  III.  316—334,  der  kleinen  Tar- 
salgeleake  IIL  342. 

Artbroi;ene  Ganglien  am  FuasIII«  345. 

—  an  der  Hand  IIL  115. 
Ärthrtvtomie  des  Ellen bogengelenka  III. 

6*j,  bei  freien  Gclenkkörpern  in  dems.  IIL 
63,  —  des  Kniegelenks  IIL  225.252—254. 

—  des  Talocmralgelenks  IIL  299. 
Ascites  IL  215. 

Aseptische  Naht  der  Blase  IL  395.  — 
am  Darm  IL  222, 

Aseptischer  Verband  nach  Amputatio 
temoris  111.  266,  mamniae  U,  1 20.  —  nach 
Brustscbusswunden  IL  12^.  —  nachDrai- 
nining  de^  Kniegelenks  111,  253.  —  bei 
Wunden  der  Galea  aponeurotica  und  des 
Schadeis  L  6-8,  48.  49, 

Aseptisches  Verfahren  bei  Brust- 
scbusswunden IL  12^.  —  beim  Cathete- 
risiren  der  Harowege  IL  325.  —  bei  com- 
plicirten  Schädelbrüchen  L  25—27.  — 
bei  Exstlrpation  von  Prolapsus  recti  IL 
25  L  —  bei  der  Hydrocelen  -  Operation 
11.432.  —  bei  Peritonitis  IL  198,  —  bei 
bchusswunden  des  Kniegelenks  10.  216, 
217,  —  bei  Verletzung  des  knöchernen 
Gehörgangs  L  214, 

Aseptische  Vorbereitung  des  Cathe- 
tera  IL  325.  36ü. 

Aspiration  des  Blutes  iji  die  Luftwege 
bei  Kieferresection  L  140.  —  des  Darm- 
inhaltes bei  Einklemmung  der  Hernien 
IL  272.  273.  —  der  Flüssigkeiten  aus  den 
Bronchien  nach  Tracheotoraie  IL  24.  — 
eines  Gehirn  ab»  ccsses  L  35.  —  des  Harns 
aus  der  Blase  IL  380.  —  der  Luft  durch 
Stichwunden  des  Kniegelenks  IIL  217, 
durch  die  verletzte  Vena  jugularis  com- 
munis IL  bs,  durch  die  verletzte  Vena 
jaguK  externa  II.  67,  68.  —  der  Pleura- 
exsudate IL  132. 

Asymmetrie  der  Wirbel  bei  Skoliose  IL 
163, 

Atbelie  U.  114. 

Atheromcysten  der  Gefitssscheide  der 
Carotis  comm.  IL  70, 

Atherome  an  den  Bauchdeckeo  IL  1S7, 
der  Brustwarze  IL  1!5,  der  Galea  apo- 
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neurotica  1.  37,  der  Gesicbtsbaut  I.  56, 
der  Ohrmuschel  1.222,  am  PeDisII.  319. 
321,  am  Scrotum  II.  438,  der  seitlichen 
Ilalsgegend  II.  74. 
Athmungsbeschwerden  nach  Kropf- 
exstirpation  II.  47.  ~  bei  Nasenpolypen 

I.  97. 
Atlanto-Occipitalgelenke,  Verletzun- 
gen u.  Erkrankuugen  ders.  II.  99.  100. 

Atlas,  ErkrankuDgen  dess.  II.  99.  100. 

Atresia  ani  11.252.  253.  —  rectl  II.  252. 

Atrophie  des  Hodens  II.  422,  bei  Vari- 
coceie  II.  436.  ~  des  Leistenhodens  II. 
434.  —  der  Nasenschleimhaut  I.  93. 

Augenlidbildung  I.  81  —  83. 

Augenlidcarcinom  I.  83. 

Augenlider,  Verletzungeu  und  Krank- 
heiten ders.  I.  50.  56.  57.  81—83. 

Auricularanhüngo  I.  222. 

Ausbrennen  coxitischer  Processe  im 
Hüftgelenk  111.  174.  —  das  Mal  perfo- 
rant  am  Fuss  III.  293. 

Aaslöffelung  adenoider  granulirender 
Massen   der  Rachenschleimhaut   I.  204. 

—  des  carcinomatösen  Gewebes  des  Kec- 
tum  II.  257.  —  der  coxitischen  Processe 
im  Schenkelkopf  III.  174.  —  der  Granu- 
lationen bei  Kesectio  genn  III.  258.  — 
tuberkulöser  Herde  im  Ellenbogengelenk 
III.  68. 

Aasspülungen,  antiseptische  des  äus- 
seren Gehörffanges  I.  214.  216.  220.  — 
der  fieckenscn asswunden  III.  450.  —  der 
Blase  (bei  Cystitis)  II.  365,  (nach  Gysto- 
tomie)  II.  395.  398,  (nach  Litholapaxie) 

II.  408,  (nach  Punctio  vesicae)  II.  379. 
r    —  des  Kniegelenks  III.  225.  253.  —  des 

Magens  bei  innerer  Einklemmung  II.  239. 

—  der  Nase  bei  Ozaena  I.  94.  95.  —  der 
Pleurahöhle  II.  129.  130.  131. 

Autotransfusion  II.  67. 


Backenz&hne,  fehlerhaftes  Wachsthum 

der  hintersten  als  Ursache  von  Hydrops 

antri  Highmori  I.  134. 
B&ckerbein  s.  Genu  valgum. 
Bändernabt,   subcutane  bei   Clavicula- 

luxation  HI.  15. 
Balanitis  II.  314.  315. 
Balanoposthitis  n.  314.  315. 
Balggeschwulst  s.  Atherom. 
Bandscheiben  der  V^irbel,  keilförmige 

Yerbildung  ders.  II.  163. 
Basedow'scbe  Krankheit  II.  39. 
Basisfracturen  des  Sch&dela  I.  14.  15. 
BatraktBiopIastik  I.  23t. 
fianch  -  Blasen -Harnröhrenspalte, 
.  angiborane  IL  333. 
BaaehbUaenapalte,    angeborene    n. 

412.  418.  fiebandlaDg  den.  U.  414.  415. 

)a««kdeckeny     Yerletsongen    und 

aakhAften  den.  IL  183-188.  — , 

"    ift4— 188.  — ,   Ge- 
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an  dens.  bei  Neugeborenen  II.  186.  187. 
— ,  Verletzungen  II.  183.  184. 

Bauchfell,  Verletzungen  dess.  II.  184. 

Bauchhöhle  (und  die  in  ihr  eingeschlos- 
senen Organe ,  ausser  Magen-Darmkanal 
u.Hamblase),Verletzunge  na.  Krank- 
heiten ders.  IL  189—216.  — ,  EnUQn- 
duDgen  (Peritonitis)  II.  194—199.  — ,  Ge- 
schwülste II.  201—207.  — ,  Operationen 
an  ders.  II.  207—216  (Abkühlung  den. 
bei  den  Operat.)  IL  196.  237.  — ,  tna- 
matische  Verletzungen  IL  189—194. 

Bauchwand,  fipiploocelen  den.  n.  292, 
Hernien  den.  IL  291—293,  Muskelrisse 
ders.  IL  184. 

Bauernwetzel  I.  225. 

Bec  de  liävre  L  58. 

Beckenfisteln  IL  452. 

Beckengegend,  Krankheiten  den.  IL 
183—458. 

Beckeugelenke,  Entzündunsen  den.  II. 
448.  449,  Luxationen  ders.  II.  447.  448. 

Beckenknochen,  Verletzungen  and 
Krankheiten  ders.  IL  445—458.  — , 
Entzündungen  IL  449—451. — ,  Fnctnren 
IL  445.  446.  — ,  Geschwülste  IL  452—454. 
— ,  Luxationen  IL  447.  448. 

Beckenstütze  zur  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  III.  150. 

Beckenverschiebung  bei  Coxitis  III. 
163—165. 

Beely's  Schwebe  zur  Selbstsuspension 
n.  174. 

Belastungsdeformitäten  des  Knies  HL 
238.  —  derWirbels&ulelL  155—158. 167. 
178. 

Bellocq'sche  Röhre  L    86.  87.   99.  — 

.  zum  Einführen  der  Kettensikge  bei  Re- 
section  des  Oberkiefers  I.  147. 

Beugemuskeln  des  Kniegelenks,  Teno- 
tomie  ders.  bei  Contracturen  III.  233. 

Beugangsluxationen  der  Halswirbel  U. 
93—95.  —  im  Hüftgelenk  III.  131.  137. 
—  der  Lendenwirbel  IL  146. 

Bigelow*B  Apparat  zum  Ausspülen  der 
Blase  nach  Litholapaxie  IL  408. 

Bimanuelle  Untersuchung  der  Blase 
IL  369.  388. 

Bin  den  Zügel  für  Correction  des  Gena 
valgum  III.  242,  des  Genu  varum  IIL  246, 
des  Pes  varus  III.  324. 

Binoculus  I.  164. 

Bisswunden  der  Zunge  I.  168. 

Blase,  angeborene  Störungen  den.  II.  412 
bis  415.  — ,  Entzündungen  den.  IL  360  bis 
366.  — ,  Geschwülste  ders.  IL  415-416. 
— ,  Punction  ders.  U.  376—380.  — ,  Stein- 
bildung in  den.  u.  deren  Encheinungen 
II.  382—389  (Behandlung  der  Blaseusteine) 
IL  389—412.  — ,  Verletzungen  den.  U. 
356—359. 

Blasen  der  Haut  am  Fuss  III.  291. 

Blasen  blutnng  und  Stillang  den.  U.  357. 
358,  bei  Blasensteinen  IL  387. 

Blasenkatarrh  IL  361;  s.  auch  Cystitis. 
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Blasensteine  II.  3S2 — 112.  ~,  Behajid* 
lutig  ders.  11,  3SÜ— 412.  — ,  ErschemuDÄen 
uod  DiagDose  ders,  IL  3S6— 381).  — ,  Zu- 
äatnmeufietJsiiDg,  Grösse  und  Härte  der». 
II.  3S3^3&i>. 

Blasensticb  bei  impermeabler  Strictur 
der  Haroröhre  II.  35^. 

ßUseutroicart  II.  377.  378. 

BJeivergiftuDg,  Verf&rbuug  des  Zahu- 
fieischee  bei  ders.  L  12(). 

Blepharadenilis  ciUaris  I.  52. 

Blepbaroplaatik  L  81— S3. 

B 1  tt  t  c  j  s  t  e  n  der  seitlichen  Halsgegend 
IL  72. 

BlutentziehungeD  bei  SchadeU  und 
Gebirnverletzuugea  L  34. 

Blutergüsse  in  die  Bauebdecken  IL  1^3. 
185.  —  iü  die  Bauchhöhle  IL  169.  —  im 
BeckeDgewebe  und  am  Blaseuhals  bei 
Fractureu  der  Beckenknochen  IL  44»).  — 
bei  Compressio  cerebri  L  17.  18.  PJ,  — 
in  die  Hoden  H.  4111.  —  bei  Luxationen 
des  Talocruralgelenks  HL  279*  —  bei 
Maüeoleufractur  HL  273.  —  bei  Patella- 
fractur  DI.  210.  21 L  —  in  die  Sehnen- 
scheiden der  Muskeln  des  Handrückens 
HL  1)9,  der  Mm.  peronei  u.  Ubiaüa  pcsstic. 
IH,  286.  2S7,  —  ins  Schultergekuk  HL 
Hj.  17,  — ,  Bubmucüse  bei  Kehlkopf  brü- 
cben  IL  4.  — »  bubperichondrale  dt^r  Obr- 
mufichei  L  213. 

Blutgefässe,  Verlet^uügen  derselben  an 
der  geillicben  llalsgegeud  11.  66—68,  an 
der  Haud  HL  94—9«,  in  der  Hoftgegend 
HL   152—157. 

Blulharnen  H,  I9ü. 

Bintstiliung  bei  Blutungeu  der  Blase 
IL  357.  358,  der  Hectalscbleimbaut  H. 
240*  248.  255.  ^  bei  IJasenblnten  I.  86 
bis  88.  —  bei  Tonsillotomie  I.  189.  — 
bei  Wunden  der  Galea  aponeurotica  I. 
4.  5.  —  bei  Zahoextractionen  L  131. 

Blutung  aus  der  A.  mandibularis  L  150, 
A.  temporalis  L  49.  —  aus  Hämorrhoidal- 
knoten IL  248.  249,  —  bei  Kieferresec- 
lionen  L  L4U.  —  der  EectalEcbleimhaut 
lind  Blutstillung  dera,  IL  240,  255,  —  im 
bchädekaum  L  17—19.  —  aus  Yaricen 
des  UnterschenkeU  und  Fusses  HL  289. 
—  bei  Verletzungen  des  Felsenbeins  L 
214,  —  bei  Zunge u Verletzungen  L  168, 

Bogenschnitt»  äusserer  bei  Exstirpation 
des  Talus  HL  35'.),  bei  Resectio  coxae 
IIL  I9L  192.  —  bei  Oberkieferresection 
L  143.  —  bei  Resection  des  Talocrural- 
gelenkes  HL  352. 

ßogentrepan  I.  28. 

Bougies  U.  327.  328.  —  zur  Behandlung 
von  Stricturen  H.  347.  346. 

Bouton  ä  chemise  zur  Behandlung  der 
iianula  1.  23  L 

Boutouoiere  II.  352. 

Bracherium  II.  286. 

Bracbydactylie  HL  111, 

Brainard's  (JatheteriBmuäÜ. 326.378. 


Branchiogenes  Carcioom  IL  71.  73. 

Brand  s.  Gangrän. 

Brisement  forct^  bei  Kuiegelenkscoo- 
tracturen  HL  229-232  iGeou  valgom)  HL 
243. 

Bronchialödem  IL  10. 

Bronchien,  FlQsafgkeiten  in  dens.  und 
Aussaugung  nachTracheotomie  IL  15. 16. 

Bronchitis  bei  Hasenscharten  L  6L  — 
nach  KeblkopfexBtirpatton  JL  34.  — ,  sep- 
tische nach  l<'racturen  des  Unterkiefers 
L  117. 

Bronchacele  s.  Kropf, 

Brcineboplastik  IL  37* 

ßronchostenose  IL  11. 

Broncb  otome  IL  2L 

B  r  o  n  c h o 1 0  m  i e  IL  1 2 ;  s,  a.  Tracheotomie. 

Bruchbander  IL  286--288.  —»deutsche 
und  englische  H.  306.  —  für  Inguinal- 
und  Cruraihernien  IL  305—307.  —  für 
ümbilicaliiernien  IL  290. 

Brucheinklemmung  s.  Einklemmung. 

Bruchentzündung  IL  265.  278, 

Bruchmesser  IL  275. 

Bruchpforte  U,  252.  Alkoholin jectionen 
in  die  Nahe  ders.  zur  Hadiealcur  der  Her- 
nien IL  286.  — .  Naht  ders.  IL  284.  — , 
plastischer  Verschluss  ders.  IL  286. 

Bruch  ring  IL  262.  — ,  Einkerben  dess, 
bei  Operation  der  Leistenbrüche  IL  300. 
— ,  Entspannung  dess.  bei  Reposition  ein- 
geklemmter Brüche  IL  27 L 

Bruchsaek  11.262.  — ,  doppelter  IL  277, 
— ,  EntiüDduüg  dess.  IL  27b.  — ,  Exstir- 
patlon  dess.  II.  275.  285,  — ,  Hernie  ohne 
dens.  11.263.  — ,  Uydrocele  dess.  11.278. 
— ,  Sanduhrform  dess.  H.  277. 

Bruch  sack  hals  IL  262.  — ,  Naht  dess. 
bei  Kadicaloperation  IL  275.  283.  2S4 
tiunere)  IL  285. 

Bruchschnitt  II.  274—281;  s.  auch  Her- 
niotomie. 

Bruchwasser  IL  264.  — ,  Ansammlung 
dess.  bei  Einklemmung  IL  267. 

Brücken calluB  nach  Fractura  epicon- 
dylica  bumeri  IIL  59. 

Brückensa*? e  L  29. 

Brust,  chirurgische  Krankheiten  ders.  IL 
107—144. 

Brustbein,  angeborene  Spaltung  dess.  IL 
141.  — ,  Brüche  dess.  IL  140.  — ,  Caries 
dess.  IL  14L  — ,  Geschwiilste  dess.  IL  141. 
— ,  Luxationen  dess.  IL  141.  ~,  Trepa- 
naiton  dess.  IL  141,  —,  Verkrümm ungen 
dess.  n.  142.  — ,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  IL  140—142. 

Brustdrüse,  angeborene  Ueberzahl  und 
Fehleu  ders.  IL  114,  Entzündungen  ders. 
IL  lüS— 114,  Geschwülste  ders.  IL  114 
bis  117,  OperatioueuanderB.il.  117—121, 
Kiesenwuchs  ders.  IL  114,  Verbände  an 
ders.  U.  11 L  112.  120,  Verletzungen  u, 
Krankheiten  ders.  II.  107—121. 

Brustfell  s.  Pleura. 

Brustkorb,    asjmmetrl&cbe  Form  dess. 
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bei  Skoliose  II.  163-165,  Geschwülste 
io  dems.  II.  137^139,  VerletzuDgen  und 
Krankheiten dess  II.  12! - 144 (derWeich- 
theile  dess.)  II.  107-121. 

Brustwarze,  Entzündungen  und  Rhaga- 
den ders.  II.  109,  Fehlen  und  Uebenahl 
ders.  IL  114,  Geschwülste  ders.  II.  115. 

Brustwirbel,  Abscesse  ders.  II.  148.  — , 
asymmetrischer  bei  Skoliose  II.  163. 

Brustwirbels&ule,  Verletiunffen  u. 
Krankheiten  ders. II.  1 44 -1S2, Brüche 
II.  U4-14S,  Entzündungen  II.  14S— 155, 
Geschwülste  II.  179—182^  Luxationen  II. 
146,  Verkrümmungen  II.  155—179. 

Bubonen  der  luguinalgegend  11.316.  III. 
ISS.  — ,  Exstirpation  der  indolenten  II. 
319. 

Bubonocele  II.  296. 

Backelbildung,  skoliotische II.  165; Tgl. 
dazu  Erphose. 

Bunion  III.  341. 

Bursa  raucosa  der  Beugesehnen  der  Fin- 
ger an  der  Vola  der  Handwurzel,  Ent- 
zündung ders.  HI.  99,  freie  Körper  in 

ders.  111.  116. der  Dorsalä&cbe  der 

Phalangealgelenke,  Entzündung  ders.  III. 
1U0. glutaeo-trochantenca,  Vereite- 
rung ders.  und  ihre  Verwechselung  mit 

üoxitis  snppur.  III.  171. hyo-thj- 

reoidea,  Hydrops  ders.  U.  T2. in- 

fragennalis«  Erkrankung  dns.  III.  249. 

Ugamenti  patellaris,  Erkrankung 

ders.  Hl.  249. des  M.  biceps  brachu 

am  EUe&bosen,  Hygrome  ders.  OL  78. 
—  —  des  M.  gastrocaemius,  Hrgrooe 
dtts.  Hl.  24S. des  M.  popliteus»  Er- 
krankungen dersw  HL  248.  —  --  des 
Muse,  aemimembranosma,  HTgrome  dcTS.j 

Hl.  248. pharyngva,  Hypersecreöoa  | 

u.  CvstenbüduDg  ders.  L  205. prae- , 

pateilaris,  Bluterguss  in  dies.  HL  210.; 

ri9,  Erkrankung  de«.  HI.  247. 

praecibialis,  Erkrankung  ders.  HL  249.- 

subacromialis,  Entzündungen  ders.  I 

IH.  32.  53. subcoracoidedi«  Ent-t 

Zündungen  ders.  HL  53. subdeltoi-  ; 

d«a«  Enuüttddncen  dersu  HI.  32.  33.        i 

Bnrsae  epicondylicae  aai  untcm! 
Ende  des  Humenis^  Entzündungen  den. 

IH.  67.  68 am  Kmäegeknk.  Ent- 

züEida]]^Sen  dcfs.  HI.  249. 

ButtercTsten  H.  115. 

l 

Cachexia  strusipriTa  IL  46—48. 

Calcaaeus.  C^o-ies  d«s.  HL  3^1.  ~.  Form 
«libes;».  bei  CM^|;eEita«e«  Khuipfuss  HL  31T. 
;^t8.  bei  Pe&  Ta^pts  HI.  329.  33i^.  336 
— ,  Fracturen  d«s.  Hl.  2<L  — .  Kcmc-  • 
tfr>3  uad  Exstrpa&oa  dets.  Hl.  3ii>«i>.  361. 

Ca.LUsbiliucg  bei  finlcbes  «ies  Unter-' 
k>K>r^c^e&5  I.  i:9 

CAnalis  Vraraiis  H.  3*i2. 

Cancer  i;3a;iec$  I.  53. 

Caaule  Ä  ckecise  U.  3s^. 


Canülen,  tracheotomische  U.  19—21,  Im- 
prorisation  ders.  IL  19. 

Capillarangiome  s.  Angioma  capiDare. 

Capitium  trianguläre  und  qsadran- 
gulare  L  47.  48. 

Capistrum  duplex.  I.  163.  —  siaplex  L 
163. 

Caput  gallinaginis«  seine  Terietemg 
bei  Cystotomia  perinealb  H.  399. 

Caput  hu meri,verletzungeo  und  Krank- 
heiten dess.  IH.  3—37. 

Caput  obstipum,  entzündli^ies  IL  S3. 
96.  —  myogenes  IL  101—103  <Appante 
zur  Behandlungi  II.  103—106. 

Caput  succedaneum  der  Keag^riwraaea 
1.  40. 

Carbolausspülnng  der  Blase  IL  3&. 
366.  379,  des  Kniegelenka  nach  DtaiBi> 
rung  III.  253,  des  Kniegelenks  nach  Pone- 
taon  HL  211.  222. 

C  a  r  b  o  1  b  ep  i  n  s  e  1  u  ng  bei  DiphtbcfitB  der 
Rachenhöhle  I.  203,  bei  TonsiUitis  L  186. 

Carbolcompressen  hm  Knieyrifiihmr» 
Zündung  HL  227.  —  bei  Maatodynie  IL 
114. 

Carbolinjectionen  in  die  Rsnrfctiftklr 
bei  Peritonitis  H.  198,  bei  Cozitis  IIL  172. 
174,  bei  Erysipelas  &ciei  L  M.  bei  G^ 
norrhoe  IL  345^  in  die  Handwnn  e  Igte  le afcp 
IH.  105,  bei  Hydrocele  IL  43L  bei  lacUsa 
IH.  200,  in  das  Kniegdcak  HL  227,  bd 
Mastitis  chron.  IL  113.  114«  bei  MyciäB 
granuloea  der  Wirbelsftnle  IL  1»U  bei  Pa- 
rotit»  1. 227,  bei  Peritonitis  nack  Hunii 
tomie  IL  276.  bei  Phlegmooe  der  Wudes 
der  Galea  aponeuroc.  L  7,  bei  Prosttta- 
schwelinng  IL  373,  bei  Sekagaicheiien 
eiterang  HI.  103.  bei  Struma  U.  43. 

Gar  bol Waschung  der  1 
Hemiotomie  IL  275,  bei 
VoriaU  IL  191.  -.  der  i   _ 
lieben  Wunden  der  Galea~  apoaevr.  L  T. 

Carbunkeldcr  GesicktahMt  L  53^ 
Nackengcgead  IL  69.  —  der  i 
H.  109. 

Carcinomatdse  Strtctur 
r6hre  IL  55,  Bekaadln^  den.  IL  Ä.64l 

Carcinome  der  AcbadböUe  DL  3S>»  der 
Attgcabdcr  L  80,  der  Bkrne  IL  41«.  dir 
Brustdrftüe  IL  1 13. 1 16. 1 17.  des  Duma  IL 
232.  der  EUenbogeagegend  m.  7<^  der  G»- 
lea  apoacw.  L  4«,  des  GaaBeaaegek  ami 
der  loasiUeB  L  199.  der  fiiiiihiikBiii  L 
57.  an  der  Hand  HL  114.  das  Htfdeas  IL 
44*>.  des  KeUkopIs  IL  »l  3X  der  Kkier 
L  139.  140.  der  Leber  IL  29U  derLca- 
denwirbei  IL  179.  293.  der  Lipfca  L  71 
bis  7<c  der  LvmpUrüaca  der  ^  rbfiaf 
bec&ee  HL  ISS.  des  MagcK  IL  22$v  der 
Nase  L  :».  9)3.  der  Obfiiital  L  222. 
dea  Owmm  IL  2*3,  der  Ftevtia  L  2n. 
dea  Vtoa  IL  3>>.  32t— 32X  der  Ptaasaca 
H  41S.  des  Rcctism  IL  2&^— »7.  ds 
Rippen  IL  137.  der  ^rWilnisf   IL  4*. 


SftclmfisUr. 
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g^g«nd  IL  71.  73  tExstirpation  ders.»  IL 
87,  fys,  der  Speiseröhre  ü.  55.  59.  6ü,  der 
ToDsilleti  L  184.  199,  in  Unterachenkel- 
gieschwüren  (alten)  IIL  344.  345,  des  Ute- 
rus II.  203,  der  ZuQg^  L  172—176. 

Caries  des  Atlas  und  Epistropbeus  IL  99. 
IUI),  derBeckenkuochen  lJ.45ü,  derBrust- 
uBd  LendeDwirbelfiäule  IL  14S  — t5u,  des 
Calcaneus  IIL  ;iOt,  des  Felsenbeins  L  219. 
220,  der  Fusswureel  IIL  3ü2— 304,  der 
Halswirbel  IL  96—915,  der  Handwurzel 
IIL  104  iBehaodlDng)  IIL  IIS,  des  Knie- 
gelenks IIL  224.  125,  der  Rippen  IL  135, 
136,  der  Schädeiknochen  L  3ti»  sicca  des 
Schultergeleukä  IIL  3t.  32  (Behaudlung) 
IIL  39,  des  hj  lern  ums  IL  141,  traumatica 
der  Fusswurzel  IIL  2S5,  der  Zahne  L 
121  —  124. 

Carotis  communis,  Aueurysmen  ders. 
IL  75,  Uütejbindungders,  II,  67, 76—79  (bei 
Bluttingen  aas  der  Art.  meniagea  med  i 
L  33  (bei  Parotisexsttrpation^  L  234.  — 
externa,  Unterbindung  ders.  IL  7^.79. 

—  interna,  Arrosionen  ders,  L  219, 
tJnterbiaduiig  ders.  II.  79.  80,  Verletzung 
ders.  bei  Tonsillotomie  L  187. 

Carpalgelenke,  Resection  ders.  IIL  120 
bis  122. 

Gartilago  arytaenoideas.GIessbecken* 
knotpel. 

Gartilago  cricoidea  s.  RiugknorpcL 

Cartiiago  thyreoideas.  ScMldknorpeL 

Castratio  IL  441—443.  --  als  Kadica.1- 
Operation  der  Hernien  IL  2S3. 

Catbeter  IL  323—330.  —  a  demeure  IL 
324.  328.  — ,  doppelläutige  II.  328,  365. 
40d.  — ,  GlastiBcbe  IL  327.  347,  zum  Aus- 
saugen der  fironchleu  IL  24,  — ,  getlü- 
l?ekc  IL  328.  — ,  gerade  IL  324.  —  von 
Metall  IL  323—327,  — ,  Permanenz  ders, 
IL  336,  339.  — ,  platte  IL  324.  —,  runde 
IL  324.  — ,  zerlegbare  IL  326. 

Catheterfänger  IL  359.  360. 

Gath^terisme  forc^  IL  350. 

Gatheterkrümmnng  IL  323. 

Cauliflower  tumour  IL  416. 

CaYerndse  Venengescbwülste  an  der 
Hand  ID.  114.  --  der  Vena  saphena  der 
Schenkel  beuge  111.  1^8. 

Cavum  ischio-r ectale,  Eiterung  in 
dems.  IL  244. 

Cerebrospinalflüssigkeit,  AbÜiessen 
ders.  bei  öchidelbasißtracturL  15,  Zuck'er- 
reaction  ders.  I.  15. 

Cerum  en  p  fr  ö  p  f  e  im  äusseren  Gehörgange 
L  215.  217. 

Cheiloplastik  I.  71.  73—77. 

Chimney-ßweeper-cancer  IL  439. 

Chiragra  IIL  1U7.  305. 

Chirotbeka  IIL  127. 

Chlorof ormiojectionen  beiHydrocele 
U.  431. 

Chlorzinklösung  zum  Anssptllen  des 
Kniegeteuks  nach  Incision  dess.  IIL  253. 

—  bei  Cystitis  IL  366.  —  bei  eiternden 


Wunden  der  Galea  aponeurotica  L  7.  — 
bei  Kehlkoptexstirpation  IL  3L  —  bei 
Noma  L  54.  —  bei  Sebnenschetdeneite- 
rang  der  Finj^erbcuger  111.  103. 

Cholecyslektotüm^ie  IL  210. 

Cbolecystenierosto  mie  IL  21L 

Cholecystotomie  IL  2U9.  210. 

Cholelitbiasis,  operative  Behandlung 
ders.  IL  2i0. 

Cholestearinkrystalle  in  Ilydroceleor 
tiOssigkeit  II.  428. 

Cbolestearinsteine  IL  3S5. 

Cholesteatome  am  Ohr  I.  221. 

Chondrome  der  Beckenknocben  n.  451« 
des  Bmatbeins  U.  141,  der  Brustdrüse 
IL  115,  des  Hodens  IL  440,  der  Kiefer  L 
137,  am  oberen  Knde  des  Humerus  IIL 
37,  der  Ohrmuschel  I.  222,  des  Penis  IL 
319,  der  Phalangeal-  und  Metacarpal- 
knocheo  HL  11  (i,  der  Pharynxwand  L 
208,  der  Rippen  IL  137,  der  Scapula  IIL 
36,  der  Scbädelknochen  L  41,  der  Schei- 
denhaut des  Hodens  iL  439^  der  Spei- 
cheldrüsen 1.  232.  233,  der  üuterschen- 
kcJknocheu  u.  des  Fusses  IIL  346. 

Chorda  dorsalis,  Beziehungen  ders,  zu 
den  Fistulae  coccygeae  IL  452. 

Cborditis  vocalis  II.  IL 

Cicatricielle  Contracturens,  narbige 
Contractnren. 

Gircumcisiou  der  Vorhant  IL  312. 

Cirkeischnitt  bei  Amputatio  cruris  IIL 
373,  bei  Ampiit   feiuori«  HL  265,  266, 

Cirrbose  der  Brustdrüse  IL  113. 

Ciraocele  IL  435. 

Civiale'ß  Trilab  IL  403.  404. 

Clavi  lU.  343. 

Clavicula,  Fractur  ders.  III.  4.  6— IL 
— ,  Geschwülste  ders.  UL  35.  — ,  Luxa* 
tion  ders.  IIL  12—15.  — ,  Reposition  ders. 
nach  Luxation  III.  15. 

Cloquet*8che  Hernie  IL  303. 

Cocain  zur  Anästbesirung  des  Kehlkopfs 
IL  10.  31,  der  Racbenhöble  bei  Tonsilio- 
tomie  I.  189,  bei  Ur&noplastik  L  194. 

Colique  sali?aire  L  226.  —  spermati- 
que  IL  3b3. 

Collum  femoris,  Durchsägung  dess.  bei 
Ankylose  u.  Coatractur  des  Hültgeleuks 
UL  195,  bei  Resectio  coxae  OL  190.  — , 
Fractur  dess.  UL  141  —  147. 

Collum  humeri,  Fractur  dess.  IIL  16. 
23.  25-27,  Geschwülste  an  dems.  III.  37. 

Collum  scapulae,  Fractur  desselben 
HL  27. 

Colobom  des  Ohrläppchens  L  213. 

Colon  descendens,  operative Eröfifnung 
dess.  bei  der  Colostoraie  II   260. 

Colostomia  bei  Carcinoma  recti  IL  257, 
bei  in  Derer  Einklemmung  IL  238,  Metho- 
dik IL  259—261. 

Commotio  cerebri  L  15—17.  — ,  Be- 
handlung ders.  L  21.  22,  — ,  Onterschei' 
düng  ders.  von  Compressio  cerebri  L  19. 

Coniplicirte  Schadelbrache  L  4.  13, 
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Sachregister. 


Gompressio  cerebri  I.  17 — 19. 

Compression  der  Aorta  bei  Exarticala- 
tio  femoris  III.  t99.  —  der  Blase  bei 
Blasenblutung  II.  358.  —  des  Ductus 
choledochus  (Behandlung)  II.  210.  — ,  for- 
cirte  bei  Hydrops  genu  III.  221.  222.  — 
der  Speiseröhre  durch  Geschwülste  II.  56. 

—  bei  Spina  bifida  II.  182. 
Compressionsstenosen    des    unteren 

Endes  des  Rectum  II.  254. 
Compressor  für  die  Art.  meningea  media 

I.  33. 

Gompressorium  für  die  Art.  epigastrica 

II.  300.  —  für  Variococele  II.  437. 
Comprimirendcr  Verband  bei  Hydro- 

cepnalus  I.  45.  — -  bei  Kopfwunden  I.  49. 

—  bei  Synovitis  serosa  aes  Kniegelenks 

III.  221,  des  Talocruralgelenks  lU.  287. 
Condylome  der  Brustwarze  II.  115.  — 

an  den  Genitalien  II.  316.  317.  319  (Ex- 
Btirpation  ders.)  II.  321.  —  der  Lippen  I. 
73.  —  am  Scrotum  II.  439.  —  an  den 
Zehen  III.  344. 

Gongenitale  Luxation  d.  Hüftgelenks 
II.  159.  m.  182-186,  des  Humerus  lU. 
25,  der  Patella  UI.  208.  209,  des  Talo- 
cruralgelenks III.  281.  282.  —  des  Unter- 
schenkels III.  237. 

Gongenitale  Verkrümmungen  des 
Kniegelenks  lU.  237.  238. 

Conquassatio  cerebri  I.  19.-21. 

Gontourschüsse  der  Bauchwand  II.  183, 
der  Brustgegend  II.  107.  108,  der  Hals- 
gegend II.  63. 

Contracturender  Fingergelenke  III.  107 
bis  112,  der  Haudwiirzelgelenke  III.  105. 
106,  des  Hüftgelenks  Ilf.  180—182  (Be- 
handlung durch  Osteotomie)  III.  195.  196 
(nach  Coxitis)  III.  173.  181,  des  Kniege- 
lenks m.  228-247  (congenitale)  III.  237. 
238  (consecutive  bei  Hüftgelenkscontrac- 
tur)  III.  181.  182  (entzündliche  arthro- 
gene)  III.  228.  229  (Genu  valgum)  III.  238 
bis  246  (Genu  varum)  III.  246.  247  (myo- 

Sene)  IIL  237  (narbige)  III.  235.  236,  der 
Luskeln,  die  sich  zur  Achillessehne  ver- 
einigen III.  30V),  des  Schultergelenks  III. 
32,  am  Talocruralgelenk  III.  306—315. 
am  Talotarsalgelenk  III.  315.  316,  des 
Unterkiefers  I.  160—163,  an  den  Zehen 
in.  340-343  (an  den  Metatarsalgelenken) 
m.  342. 

Contrecoup,  Fracturen  des  Schädels 
durch  deus.  I.  9.  10. 

Contusio  cerebri  I.  19—21. 

Gontusion  des  Lungengewebes  II.  123, 
des  Schädels  I.  3.  8. 

Gooper*8  Ilerniotom  II.  275. 

Cornua  cutanea  der  Gesichtshaut  I.  56. 
71. 

Corpora  amylacea  der  Prostata  als  Ur- 
sache der  SteinbilduDg  in  der  Harnröhre 
II.  383. 

Corpora  cavernosa,  Gummaknoten 
ders.  IL  319. 


Corpora  oryzoidea  in  der  Bursa  mucoia 
der  Beugesehnen  an  der  Voiarfl&che  der 
Handwurzel  IIL  115.  116,  in  der  Bursa 
prae|)atellariB  III.  248,  im  Olecranon- 
schleimbeutel  III.  77. 

Corps  fibreux  der  Brustdrüse  IL  113. 

Corset  für  die  Behandlung  der  Kyphose 
IL  155,  der  Skoliose  II.  173.  174. 

Coryza  L  93. 

Cowper*sche  Drüsen,  Cystenbildnng 
ders.  IL  319,  Entzündung  den.  bei  Gonor- 
rhoe n.  344,  Exstirpation  ders.  IL  321. 

Coxarthritis,  Coxar t hrocace  i. 
Coxitis. 

Coxitis  IIL  157-180.  — ,  Behandlung 
ders.  (in  den  Florescenzstadien)  III.  175 
bis  178  (in  den  Initialstadien)  III.  173  bis 
175  (durch  Resection)  III.  178—180.  — , 
DifferentialdiagDOse  ders.  IIL  170.  17t. 
—  Erwachsener  III.  171.  172.  — ,  Flo- 
rescenzstadien ders.  III.  161—166.  — , 
—,  Initialstadien  ders.  IIL  159— 161.  — im 
Kindesalter  III.  157—171.  — ,  Prognose 
ders.  (vitale  und  functionelle)  III.  172. 
173.  — ,  suDDuratiTe  IIL  169.  170.  — , 
tuberkulöse  IIL  159.  — ,  Ursachen  den. 
IIL  157—159. 

Craniotabes  I.  37. 

Crepitation  des  Kehlkopfs  bei  seiner 
Verschiebung  auf  der  Wirbels&ule  IL  3. 4. 

Cretinismus,  Beziehungen  dess.  zoin 
Kropf  IL  39.  47. 

Cricoektomie  IL  14. 

Gricotomie  II.  12.  14.  17;  s.  auch  Tra- 
cheotomie  und  Gricotracheotomie. 

Gricotracheotomie  IL  12.  14.  —  bei 
croupös-diphtheritischer  Laryngostenose 
IL  16-18. 

Croup  des  Larynx  II.  10.  11. 

Cruralhernien  IL  301—307.  —»Anato- 
mie ders.  IL  301.  302.  — ,  Bruchbänder 
für  dies.  IL  305-307.  — ,  Bruchschnitt 
bei  dens.  IL  304.  305.  — ,  klinischer  Ver- 
lauf ders.  IL  303.  304.  — ,  Statistik  ders. 
IL  263. 

Cuirass  ziu:  Feststellung  der  Halswirbel- 
säule  II.  100.  105,  der  Brust-  u.  Lenden- 
wirbelsäule IL  154. 

Curette  von  Leroy  zur  Extraction  der 
Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  II.  342, 
aus  der  Nase  I.  91. 

Gynanche  Ludwigii  I.  226,  Verlauf  u. 
Behandlung  ders.  f.  226.  227. 

Cysten  der  Alveolarfortsätse  der  Kiefer 
L  136,  der  Brustdrüse  IL  115,  der  Bursa 
pharyngea  I.  205.  — ,  congenitale  der  seit- 
lichen Haisgegend  IL  70.  71,  der  Glan- 
dulae sublinguales  I.  229,  der  hinteren 
Blasen  wand  IL  415,  der  Milz  II.  208,  des 
Ovarium  IL  203,  des  Pankreas  IL  208, 
der  Rectalschleimhaut  IL  255,  der  Spei- 
cheldrüsengäDge  I.  228.  229,  der  Wangen- 
haut I.  56,  der  Zunge  I.  172. 

Cystenhvgrome  der  seitlichen  Hals- 
gegend IL  7 1 .  —  der  Sacralgegend  IL  453. 


Saohre^iter. 


397 


üjstODkropf  II.  40.  72.^,  BebajidluDg 

des8.  II.  44. 
Cystenniere  II,  202, 
Cysticercus  cellulosae  m  derWaoge 

I.  56,  in  der  Zunge  L  172. 
t  ystiasteine  II.  3S5. 
Cystinurie  IL  385. 

Cysiitis  II  :4M-366.  — ,  Aeüologie  dere. 

II.  360.  361.  — ,  Behttüdlung  ders.  II. 
3t>4— 366.  — ,  Erschemungeo  ders.  II.  363, 
364.  — ,  Formen  der»,  II.  3«  1—363.  — 
gonorrhoica  IL  344.  346.  —  nach  Litho- 
tripsie  IL  407.  408. 

Cystocele  IL  2VIS.  299.  — .  vaginalis  IL 
308. 

€yßtoplaBtik  bei  angeborener  Baucb- 
btasenspatte  IL  414.  4  t 5. 

Cyßtosarkoma  pbyllodesIL  116.440. 

Cystosarkome  der  BrustdrClse  IL  tl6, 
des  Hodens  IL  410,  der  Kiefer  L  13«, 
des  Üvariums  II.  203. 

Cyatoskopie  IL  330—332,  bei  d,  Unter- 
suchung auf  Blasensteine  IL  368.  389. 

Cystotomie  bei  Blaseusteinen  IL  .BO. 
bis  402,  bei  Cystitis  IL  366.  —  bilateralis 
IL  39L  399.  —  perioealia  IL  39 L  396 
bis  402  (perinealis  lateralis)  IL  39 U  396 
bis  398  (perinealis  mediana)  IL  391.  399. 
—  praerectalis  IL  4uo.  —  quadrilateraUs 
IL  391.  399.— rectalis  IL  39L  -  supra- 
publica  n  391.  392-396.  4H,  —  Tigt- 
naJis  IL  4rL  —  veatibularis  IL  41 L  — , 
vergleichende  Würdigung  ders.  in  Bezug 
aul  die  Lithotripsie  IL  40H— 411. 

Dacty litis  gyphilillca  HI.  113. 

Darmcanal  «VerletzuD gen  u.  Krank- 
heiten desa.  II.  217—261,  Ektasie  der 
Mastdarmveoen  II.  247.  248,  Entzüadun* 
gen  IL  233.  234  (am  Anus  und  am  un- 
teren Äbacbnitt  des  Rectums)  IL  243  bta 
245,  Fremdkörper  in  dem«.  II.  217  (im 
Rectum)  IL  240.241,  Geschwülste  II. 
203.  231—233,  innere  EinklemmuDg  und 
ihre  Behandlung  IL  235—240,  Mastdarm- 
vorfall IL  2äO— 252,  Missbildungen  IL 
252.  253,  Operationen  (ColostemieJ  IL 
259—261  (Darmresection)  IL  231—233 
(Exstirpatio  recd)  IL  257—259  (der  Fis- 
tula  ani)  11«  245— 2 4T  (Zerstörung  der 
Hämorrhoidalknoten)  IL  24S— 250,  trau- 
matiacha  Terletsungen  IL  217—223.  231. 

Darmeinstülpung  IL  235. 

Darm  gase,  Entleerung  ders.  bei  Perito* 
ujtis  IL  198. 

Darmgeschwüre,  die  lu  Absoessen  der 
Bauchdecken  führen  II.  185.  233. 

Darmklemme  H.  282. 

Darmii&ht  IL  218—223. 

DarmperforatioQ,  eiterige  durch  Ge- 
schwüre IL  233.  231. 

Darmresection  bei  Gangrän  des  Darma 
nach  Einklemmung  einer  Hernie  IL  231. 
280.  281.  —  wegen  maligner  Tumoren 
des  D&rma  H.  231—233. 


Darmsaiten  als  Bougies  IL  349. 

Darmsc beere  s.  Darmklemme. 

Darmstichwunden  IL  218«  —  bei  Her- 
niotomie  IL  279. 

Darm  Vorfall,  traumatischer  IL  191. 

Darmwandbruch  IL  264. 

Darm  wunden  IL  217 — 223,  Behandlung 
ders.  IL  21!*-223. 

Daumen,  Luitationen  dess.  lü.  88- 91. 
— ,  Verband  dess.  IlL  127, 

Di^bridement  mukiple  der  Bnichpforte 
bei  Herniotomie  IL  300. 

Decapitatio  bumeri  IH.  42.  —  des  Köpf- 
chens des  Ob  metacarpi  des  Daumens  IIL 
91.  '  des  Scbenkelkopfes  IIL  193.  194. 

DecorticatJOD  des  Bodens  IL  433,  der 
Naäe  I  91. 

Decubitus  der  Ferse  IIL  270.  293.  —  bei 
Verletz UDgen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarks  IL  145.  U7. 

Decubituageschwüre  der  Tracheal- 
wände  nach  Tracbeotomie  H.  27.  —  der 
Zunge  I.  171. 

Deferenitia  11  344. 

Dehnung  der  Nn.  cruralis  IIL  201,  fa- 
cialis L  153.  159.  160,  intercostales  IL 
137,  infraorbitalis  L  154,  ischiadicus  IIL 
200.  201.  —  des  Plexus  brachialis  TL  84. 
85,  IIL  66,  des  Plexus  cervicalis  IL  85. 

Depression  des  Sebüdeidachs  I.  10.  11, 
Aufricbtuug  der  deprimirten  Stücke  L  26. 

D  erm  oidgeschwüls  te  der  Blase  IL  415, 
am  Bodeo  der  Muiidhöble  L  230  (Exstir- 
patioQ  ders.)  L  232,  der  Galea  apooeu- 
rotica  L  37.  38,  der  Blastdannschleim- 
haut  II.  255,  der  Obrg^end  I.  37.  221, 
des  Ovarium  U.  2o3,  des  Scrotum  und 
des  Hodens  U.  439,  sublinguale  I.  172, 
am  äupraorbitalbogen  L  37.  38,  der  Wan- 
gen I.  56. 

DesauU's  Verband  für  Claviculafractur 
IIL  10.  IL 

Descengus  testicuU,  Störungen  dest. 
U.  434.  435. 

Destructionsluxation  des  Femur- 
kopfes  bei  Coxitis  III.  167. 

Dexterocardie  bei  linksseitigem  pleuri* 
tischem  Exsudate  IL  13t.  132. 

Diabetes  ^mellitus  und  insipidus)  nach 
Schädel  Verletzungen  I.  17. 

Diakope  L  12. 

Diastase  der  Mm.  recti  abdominis  II. 
29  t ,  bei  angeborener  Baocbblaaeus palte 
IL  413.  —  der  Olecranoufragroente  IIL 
60,  der  Patella fragmente  IIL  210. 

Dickdarms.  Colon,  S  romanum.  Rectum. 

Digitalexploration  des  Rectum  IL  242. 
256. 

DiiatatioQ  der  Harnblase  durch  Auf- 
Stauung  des  Harnes  IL  203,  der  narbigen 
Larynxstenose  IL  30,  der  narbigen  Stric- 
tureu  des  Rectum  und  A uns  IL  254,  der 
Stricturen  der  Harnröhre  lallmälige)  II. 
347.  34b  (beachleuniglel  IL  348  —  ?* 
(brüske)  H.  350,  der  Strictureu  der  Spa 
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röhre  II.  57—59.  231,  der  weiblichen 
Urethra  bei  Blasensteinen  II.  411. 

Dilatatoren  für Harnröhrens tricturen II. 
348—350.  —  zur  Rhinoskopie  I.  88.  — 
fOr  Speiseröhrenstricturen  II.  57.  58. 

Dilatatorien  der  Blasenwunde  11.  402. 

Diphtherie  der  Blase  (bei  CystitiB)  II. 
362  (nach  Lithotripsie)  II.  407,  des  La- 
rynx  II.  10.  tl  (als  Indication  zur  Tra- 
cneotomie)  II.  16  —  18  (Behandlung  ders. 
nach  Tracheotomie)  II.  23—25,  der  Ra- 
chenschleimhaut I.  202—204,  auf  dem 
Schanker  II.  317,  der  Tonsillen  I.  184. 
186,  der  Trachealwaud  nach  Tracheoto- 
mie II.  26,  nach  Urethrotomie  II.  339, 
der  Wunden  nach  Gystotomia  perinealis 
U.  399. 

Distomum  haematobium,  als  Kern  für 
Blasensteine  II.  383. 

Distorsion  des  Ellenbogens  III.  46,  des 
Fussgelenks  III.  278,  des  Schultergelenks 
III.  16.  25. 

Distraction  des  Hüftgelenks  III.  176, 
des  Kniegelenks  III.  225.  226. 

Dittel'scher  Apparat  zur  Nachbehand- 
lung der  Punctio  suprapubica  vesicae  II. 
379. 

Divertikel,   angeborene   der  Harnröhre 

II.  333.  335,  der  Speiseröhre  II.  56.  57 
(Behandlung)  II.  60.  62. 

DiYulsion,  Fracture  par  —  der  Fibula 

III.  273. 

Do  igt  ä  ressort  III.  109. 

Doppel brüche  des  Beckenrings  II.  445. 
446. 

Doppelcanüle,  tracheotomische  II.  19. 

Doppellippe  I.  56. 

Doppelpunction  der  Echinokokkenge- 
schwülste II.  206.  207. 

Doppelresection  d.  Oberkiefers  I.  148. 
149. 

Doppelseitige  Hasenscharten  I.  60. 
61. 

Doppelte  Bruchsäcke  II.  277. 

Doppelte  Harnröhre  II.  332. 

Doppeltes  Bruchband  II.  306. 

Doppelte  Ligatur  der  Vena  axillaris 
III.  30,  femoralis  III.  154,  jugular.  comm. 
II.  86. 

Dorso-Iladialschnitt  zur  Handgelenk- 
resection  III.  121.  122. 

Drainirnng  der  Abscesse  der  seitlichen 
Halsgegena  II.  69,  des  Antrum  Highmori 
I  135,  der  Beckenschusswunden  11.  450, 
der  Blase  bei  Wunden  II.  359,  der  Brust 
bei  Mastitis  suppur.  II.  111,  bei  Cystitis 
II.  366,  bei  Cystotomie  II.  395.  398,  des 
Ellenbogengelenks  III.  68,  bei  Fistelbil- 
dung im  Sinus  frontal,  nach  Verletzung 
dess.  1.46,  des  Handgelenks  HI.  122,  des 
Hüftgelenks  lU.  178.  191,  des  Kniege- 
lenks III.  2in.  217.  225.  252.  253,  des 
parostealen  Bindegewebes  bei  Wunden 
der  Galea  aponeurotica  I.  6,  nach  Peri- 
cardiotomie  U.  143,  der  Pleurahöhle  II. 


129.  130,  der  Prostata&bscesse  II.  376, 
der  Scheidenhaut  des  Hodens  bei  Hydro- 
cele  II.  432.  433.  der  subperiostalen  Abs- 
cesse am  Processus  mastoides  I.  220,  des 
Talocruralgelenka  lU.  299.  353. 

Drainrohr  für  das  Antrum  Highmori  L 
135. 

Drillbohrer  zur  Behandlung  der  Gtehim- 
abscesse  I.  35. 

Dualismus  U.  315. 

Ductus  Bartholianus,  Beziehungen  dess. 
zur  Ranula  1. 229.  —  choledochus,  Ver- 
stopfung dess.  II.  210.  —  ejaculatorii. 
Erkennen  ders.  bei  Urethroscopie  11. 332. 

—  omphalomesaraicus.  Offenbleiben  dess. 
II.  186.  —  Riyini,  Beziehungen  dess.  zur 
Ranula  I.  229.  —  Stenonianos,  Steine 
dess.  I.  228,  Verletzungen  dess.  I.  223  bis 
225.  —  WhartonianuB,  Beziehungen  dess. 
zur  Ranula  1. 228,  Fremdkörper  in  dems. 

I.  225,  Steine  dess.  I.  228. 
Duodenostomie  II.  231. 
Dupuis*  Canüle  II.  30. 
Dupuytren's  Fingercontractur  III.  109. 
Dupuytren*8  Hausverband  III.  9. 
Durch&tzen  der  Banchwand  bei  Leber- 

abscessen  II.  200,  bei  Leberechinokokkeo 

II.  206.  —  der  Strlctur  der  Harnröhre 

II.  352. 

Durchleuchtung  derHydrocele  U.  427. 

428. 
Durchstossungsfracturen  des  Femnr 

III.  149.  —  der  ünterschenkelknocheo 
III.  267. 

Dysphagia  hysterica  II.  57.  —  lusoria 
II.  56.  -  Valsalvae  U.  4. 

Echinokokken  der  Brustdrüse  U.  115. 

—  am  Humerus  III.  37.  —  der  Leber  II. 

202.  203,  Diagnose  ders.  IL  204.  205.  - 
der  Lunffen  und  der  Pleura  U.  134.  135. 
138,  Behandlung  ders.  II.  135.  207.  — 
der  Milz  IL  201.  203.  —  des  Netzes  IL 

203.  —  der  Nieren  II.  203.  207.  —  am 
Oberschenkel  III  189.  —  in  den  Pha- 
langenknochen III.  116.  —  der  Prostata 
IL  418.  —  der  seitlichen  Halsgegend  II. 
72.  —  der  Unterleibshöhle  II.  203-207, 
Behandlung  ders.  IL  205—207.  —  der 
Zunge  I.  172. 

Eclatement  der  Blasensteine  IL  404. 
Ecrasement,  fracture  par  —  des  Calca- 
neus  III.  2b4.  —  bei  Fistula  ani  IL  246. 

—  zur  Trennung  des  Samenstranges  U. 
442.  443,  der  Zunge  L  179—181. 

Eichel,  Entzündung  ders.  IL  314.  315. 

Eierstock  als  Inhalt  einer  Hernie  IL  299. 

Eierstocksgeschwülste  II.  203. 

Einklemmung  der  Hernien  IL  267  bis 
281,  Behandlung  ders.  durch  Bruchschnitt 
IL  274—281  (durch  Taxis)  IL  271—274, 
klinische  Erscheinungen  ders.  IL  267. 268, 
Mechanik  ders.  IL  268— 27 1 .  —  innere 
U.  235.  236,  Behandlung  ders.  II.  237  bis 
240. 


£i8eDchloridbepi&selong  bei  eiogo- 
wach^neo  N&geln  IIL  292. 

EifieDcbloridiniectioQ  beifiamorrhoi* 
den  U.  2dl»,  bei  Kropf  II.  44, 

EiseDcbloridwatte  bei  Blutimgen  aus 
dem  Gehörgang  L  214. 

EiswasseriDJectionen  bei  Nasenbluten 
1.  86. 

Eiters enkungen  der  seitltcben  Hals- 
gegend IL  68. 

Ekcbondrome  der  seitlichen  Pbarynx* 
wand  L  206. 

Ekkope  I.  12. 

Ektasie  der  MaBtdarmvenen  II«  247.  240. 

—  der  Speiseröhre  IL  56. 
Ektopia  vesicae  IL  412.  413,  Beband- 

lußg  dera.  IL  414,  415. 

EklropioD,  narbiges  der  Augenlider  und 
Lippen  I,  50,  des  uBteren  Augenlids  nach 
Nekrose  des  Oberkiefers  L  133.  — ,  Be- 
handlung desB.  L  79.  SO.  81—83. 

Ektropösophag  IL  61, 

Ekaem  des  äusseren  Gebörganges  L  2! 7. 
2t S»  der  GeaichtagegeDd  I.  b'l,  der  Hand 
und  Finger  II L  H2,  am  Unterschenkel 
IlL  290.  291,  am  Öcrotum  IL  420.  421. 

Elastische  Catbeterll.  327. zum 

Aussaugen  der  Trachea  u.  Bronchen  IL 
24.  —  zur  Behandlung  der  Harnrühren- 
stnctureu  IL  347.  —  zum  TampoDircn 
der  Nasenhöhlen  I.  87. 

Elektrode  zur  Anwendung  der  elektri- 
schen Behandlung  bei  Gaumen&egelläb- 
mung  I.  203.  204. 

Elektrolyse  zur  Behandlung  des  Cysten- 
kroptes  11.44,  der  Echinokükkengeschwulst 
n.  2ü7.  —  bei  Hydrocele  IL  433.  —  der 
Naseorachenpolypen  L  209. 

Elektropunctür  der  Hämorrhoiden  IL 
250,  des  Herzens  IL  144.  —  bei  Vari- 
cocele  IL  438. 

Elephantiasis  Arabum  der  Gesichts- 
baut  L  5T,  an  der  Hand  HL  114,  am 
Scrotum  II.  439,  am  Unterscbeukel  HL 
292.  344,  an   der  Vorhaut  IL  319.  321. 

—  Graecorum  an  den  Fingern  IIL  112. 
Elevation  der  Nasenspitze   L    1U7,  10^, 

der  deprimirten  Schädelstucke  bei  Frac- 
turen  L  26. 

Elevatorium,  löffeiartiges  bei  Resectio 
cozae  III.  19  L 

Ellenbogengelenk,  Verletzungen  u. 
Erkrankungen  dess.  IL  45—80.  — , 
Artbrotomie  u.  Dralnirang  dess.  IIL  68. 
— ,  Entzündungen  dess.  III,  66—69.  - ,  Ex- 
articulation  dess.  IIL  Sü.  — ,  Fracturen  in 
der  Nähe  dess.  III.  51—63.  — ,  treie 
Gelen kkörper  in  dems.  HL  63.  — »  Ge- 
seh  Wülste  in  der  Umgebung  dess.  IIL  77. 
7^.  — ,  Hämarthros  und  Hydarthros  dets. 
IIL  64.  — ,  Luxationen  dess.  IIL  45—51 
(mit  Fracturen*  UL  52—54.  — .  Reseciion 
dess.  IIL  48.  68—77,  — .  Verletznngen  und 
EntzOndnogen  der  Weichtbeile  dess.  IIL 
03-65. 


EmboHscbe  Verschleppung  der  Struma* 

knoten  IL  4L 
Emiasarien,   venöse  des  Sch&deldachi, 

als  Fortleiter  der  Entzündung  von  avisseo 
in  den  Schadelraum  L  6. 
Emphysem  nach  Kehlkopf brüeben  IL  3. 

—  nach  KippenbrUcbeu  IL  124,  Bcband- 
luDg  dess.  IL  125.  —  nach  Tracheotomie 
bei  Dipbtberitia  IL  26.  — ,  traumatiscbea» 
von  der  Verletzung  des  Sinus  Irontalis 
ausgehend  L  46, 

Empyem  IL  126,  Bebaodlung  IL  129. 
139.  —  der  Gallenblase  IL  200.  209.  210, 

—  necessitatis  IL  133. 
Empyemfistel  IL  134. 
Encbondrome  im  Kehlkopf  IL  2S, 
Eudarteriitis   Ursache   der   Gangraena 

senilis  HL  113.  293.  — »  Ursache  des  Mal 
perforant  du  pied  HL  292. 

Endothoraciscbe  GeschwCllita  IL  138. 

Engouement  IL  271, 

Enkephalitis  traumatica  1.  23.  24.  25, 
Aütipblogose  ders,  L  33 — 36. 

Enkephalocele  I.  41—44.  nehaudlung 
ders.  I.  43.  4L  — ,  congeiiitale  u,  er- 
worbene L  42.  —  frontalis  L  43.  92.  — 
occipitalis  L  43.  IL  106. 

Enroulementder  VaricocclelL  437.  im. 

Entetektomie  IL  231—233.  -,  Indica- 
tionen  ders.  11.  231.  232,  KesuUatu  dcrt. 
IL  233,  Technik  ders.  H.  232.  233. 

Enterocele  IL  264. 

Entero-epiploocele  IL  264. 

Knterostomie  bei  innerer  Elnkiemmung 
IL  238. 

Enterotom  IL  2S2. 

Entopbytische  Hautkrankheiten  L  52. 

Entropien  der  Äugeulider  1.  81. 

Ependymltis  tuberculosu.  Bez.  ders  z. 
Hydro cepbalus  I.  44. 

Epbidrosis  parotidea  L  226. 

Epicondylus  internus  humeri,  Ab* 
reissen  dess.  bei  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  aussen  IIL  50, 

Epicystotomie  s.  Cystotomla  supra- 
pubica. 

Eptdermomd  an  der  Hand  u.  Fingern 
IIL  114. 

Entdidymitis  IL  344.  42L  422,  Be- 
handlung  ders.  IL  423.  424;  s.  auch 
Orchitis. 

Epigastrium,  traumatische  VerletzuDg 
deas«  IL  189. 

Epilepsie  aach  8chftdelverletzung,  Hei- 
lung ders.  durch  Trepanation  I.  35. 

Epiphysen  des  Femur  u.  der  TIbia,  Ver- 
änderungen ders.  bei  Genu  valgum  IIL 
238,  239.  240. 

Epiphysenliuie,  obere  des  Femur  und 
ihre  Beziehungen  zur  Coxiüs  IIL  158. 165. 
168.  169. 

Epiphysentrennuug,  obere  dee  Hti- 
merus  durch  Fractur  IIL  25.  26,  ttotere 
dea  Femur  IIL  216.  219«  bei  Genu  tal* 
goiD  III.  243. 
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Epiphvtische  Hautkrankheiten  I. 
52. 

Epiploitis  IL  265.  279. 

Epiplocele  II.  264.  —  abdominalis  II. 
187.  —  der  äusseren  Bauchwand  II.  292. 
—,  irreponible  IL  266.—,  Radicaloperation 
ders.  IL  286. 

Epispadie  IL  333.  334. 

Epistropheus,  Erkrankungen  dess.  IL 
99.  tOO. 

Epitbelialcarcinom  in  alten  Unter- 
scbenkelgeschwüren  III.  344.  —  der  Al- 
veolarfortsätze  der  Kiefer  I.  139.  140. 
142.  ~  in  Atheromsäcken  sich  entwickelnd 
I.  40.  —  der  Blase  IL  416.  —  der  Brust- 
drüse IL  116.  117.  —  der  Ellenbogen- 
gegend III.  78.  —  des  Gaumensegels  u. 
der  Tonsillen  I.  199.  —  der  Hand  IIL 
114.  —  des  Kehlkopfs  IL  28.  33.  —  der 
Nase  I.  92.  —   der  Ohrmuschel  I.  222. 

—  des  Penis  IL  320.  —  des  Pharynx  I. 
212.  —  des  Rectum  IL  255-257.  —  des 
Scrotums  IL  439.  —  der  Speiseröhre  IL 
55.  —  der  Zungre  L  172-176. 

Epitheliale  Vemebung  des  Anus  IL  252. 

—  Verschmelzung  der  Platten  der  Vor- 
haut IL  314. 

Epitheliome  der  Nasenschleimhaut  1. 96. 

Epulis  I.  138.  141. 

Erfrierung  des  Fusses  und  Unterschen- 
kels IIL  267.  293.  294.  —  der  Hand  a. 
Finger  IIL  97.  98.  —  der  Ohrmuschel 
L  213. 

Ergotinlösungbei  Blasenblutung  IL  358, 
bei  H&morrhoiden  IL  250.  — ,  Iigection 
ders.  bei  Prostataschwellung  IL  373,  bei 
Struma  yasculosa  U.  43,  subcutane  bei 
Aneurysmen  der  Halsgegend  IL  75. 

Ergotismus  III.  113. 

Er  n  ä  h  r  u  n  g ,  künstliche  durch  die  Schlund- 
sonde IL  50. 

Ern&hrungsfistel,  Bildung  ders.  bei 
narbiger  ötrictur  des  Oesophagus  IL  59. 

Erstickung  durch  Glottisödem  L  20L  — 
bei  Kieferresection  I.  140.  —  bei  Oeffnen 
des  Retropharyogealabscesses  I.  205.  — 
bei  Resection  des  mittleren  Theils  des 
Unterkieferbogens  I.  151.  —  nach  Tra- 
cheotomie  durch  Einfllessen  von  Blut  in 
die  Bronchen  U.  17. 

Erysipel  der  Brust  IL  108.  109.  —  der 
Gesicntsgegend  I.  51.  54.  —  der  Ohr- 
muschel I.  218.  —  bei  Panaritium  III. 
101.  —  bei  Phlegmone  der  Hand  u.  der 
Finger  IIL  98.  —  des  Scrotums  IL  420. 

—  des  Unterschenkel»  und  Fusses  lU. 
292.  —  bei  Wunden  ddr  Galea  aponeu- 
rotic.  L  5.  —  der  Zunge  L  170. 

Essentielle  Lähmungen  der  Vorder- 
armmuskeln III.  111. 

Etagennaht  nach  Gerny  bei  Darm- 
wunden  IL  222.  —  bei  Gastrektomie  IL 
230. 

Eventerationbei  Bildung  grosser  Brüche 
IL  264. 


Evidement  der  Blasensteine  durch  den 
Trilab  IL  404.  —  der  Beckenknocben 
U.  450.  —  der  Fnsswurselknochen  IIL 
303.  361. 

Exarticulatio  cubiti  IIL  80.  —  digito- 
rum  IIL  103.  125.  126.  —  digitomm  pe- 
dis  m.  362.  363  (nach  Chopart)  lU.  365. 
366.  —  femoris  III.  196—200.  —  genn 
IIL  262.  263.  —  humeri  IIL  43—45.  — 
manus  UI.  124.  125.  —  tarsometatarsea 
III.  363.  364.  —  sub  talo  III.  367.  36S. 

Exarticulation  der  Finger  nach  Pana- 
ritien  IIL  103.  —  des  Hüftgelenks  nach 
Schussverletzungen  IIL  147. 

Exciseur  der  Prostata  IL  374. 

Excision  der  Ganglien  an  den  Sehnen- 
scheiden der  Finger  IIL  115.  —  der  Hä- 
morrhoidalknoten IL  249.  —  des  harten 
Schankers  IL  318.  319.  —  des  Hydror- 
rhachissacket  IL  182.  —  der  Lippen- 
carcinome  I.  73—78.  —  der  Mastdarm- 
polypen IL  255.  —  des  mittleren  Pro- 
statalappen von  der  Blase  aus  IL  374.  — 
der  narbigen  Strictnren  des  Oesopbagns 
IL  58.  —  der  RanuU  I.  231.  —  der 
spindelförmigen  Streifen  bei  Mastdarm- 
vorfall IL  251. 

Exercirknochen  an  der  Schalter  UI.  34. 

Exfoliatio  insensibilis  bei  Syphilis 
der  Schädelknochen  I.  37. 

Exomphalus  IL  288. 

Exophthalmus  bd  Hydrops  des  Sinus 
frontalis  I.  47.  —  bei  Retromaxillarge- 
schwülsten  I.  207. 

Exostosen  des  Femurlll.  251.  —  unter 
den  Fingernägeln  IH.  116.  —  an  der 
grossen  Zehe  III.  346.  —  an  der  7.  Hals- 
rippe IL  106.  —  der  Tibia  und  Fibula 
III.  346. 

Exostosis  cartilaginea  an  der  Fibula 
lU.  346.  —  am  oberen  Ende  des  Humeros 
III.  37.  —  am  unteren  Ende  des  Femor 
UI.  251. 

Exstirpatio  calcanei  lU.  360.  361.  — 
laryngis  IL  33 — 37  (bei  Kehlkopftomoren) 
IL  29.  —  recü  U.  257-259.  —  tali  IIL 
359.  361.  —  tesUs  bei  Hämatocele  IL  433, 
bei  Kryptorchismos  IL  435,  bei  malignen 
Geschwülsten  U.  441,  Methodik  der  £x- 
stirpation  dess.  U.  441—443,  bei  Orchi- 
tis (syphilitica)  U.  424  (tuberculosa)  II. 
424. 

Exstirpation  der  Anakegend  U.  247. — 
der  Augenlidcardnome  I.  83.  —  der  Bla* 
sentumoren  IL  417.  —  des  Bruchsacks 
bei  Radicaloperationen  der  Hernien  IL 
275.  285.  —  der  Carcinome  und  Sarkome 
der  seitlichen  Haissegend  IL  87.  88.  — 
der  Condylome  des  Penis  U.  32t.  —  der 
Cysten  der  seitlichen  Halsgegend  IL  70.  — 
des  Cystenkropfes  U.  44.  —  der  Dermoide 
am  Boden  der  Mundhöhle  I.  232.  —  der 
Enkephalocele  I.  44.  —  der  Ganglien  am 
Fuss  IIL  345.  —  der  Glandula  snbmaxil- 
laris  I.  234.  —  harter  SchankergeschwQxe 
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IL  318.  —  des  Rygroraa  cysücam  con- 
genit.  n,  71,  —  der  Lippeacardoome  L 
71  —  77.  —  Ton  LuneenfttückeD  H.  135, 

—  eineÄ  loxirten  Meoisciisstiickes  deg 
Kniegelenkes  III.  206.  —  der  M&mma  IL 
11 L  in^l2L  —  der  Milz  11.  207.  20S. 

—  des  Nagelbettes  bei  Onychia  maligna 
III.  292.  —  des  Neues  bei  Epiplocele 
n.  266.  279.  —  der  Nieren  IL  21i-2lä. 

—  der  Parotis  I.  233.  234.  —  des  Pha- 
rynx L  212.  —  der  Scapula  IIL  36.  37. 

—  der  SjnoviaUs  bei  Tuberkulose  des 
Kniegelenks  IIL  228.  —  des  Tulus  IIL 
352.  357.  359.  361.  —  der  Tonsillen  L 
187—189.  199.  2(iu.  —  der  tuberkd63eo 
Lymphome  der  Uatsgegend  IL  85— §7.  — 
der  Varicocele  IL  438.  —  eines  ?orgefal- 
leneo  Darmstückes  IL  25L  —  der  Zunge 
L  175.  178-181. 

Exatrophia  vesic&e  IL  412. 

Extensio  na  Apparat  Güssen  bauer's  für 
Oberarmfracturen  IIL  33.  —  für  das  Knte- 
geleok  IIL  227,  — ,  portÄti?e  zur  Behaud- 
JuDg  der  Coxitis  IIL  177.  178.  —  Schnei- 
der-Menü  el's  IIL  2L 

Extensiousschiene  von  Thomas  zur 
Behandlung  der  Oberschenkelfractur  IIL 
152. 

Extraction  der  Blaseusteine  bei  Cysto- 
tomie  II.  394.  —  der  freien  Korper  aus 
dem  Kniegelenk  IIL  25n,  —  der  Fremd- 
körper aus  der  Blase  IL  359.  36(»,  ans 
der  Barnr5bre  IL  34L  342.  aus  der  Nase 
L  90.  9L  —  eines  Phalanx8e»:)uester8  IIL 
124,  —  der  Scbleimpolypen  aus  der  Nase 
L  98—100, 


Fftscia  antibrachii  UI.  127,  —  bracbii  IIL 
12^.  ^  cnbriformtB,  ihre  Beziehungen  zu 
den  Cruralhernien  IL  302,  —  lata,  Ge- 
schwülste ders.  IIL  189,  —  nodosa  zur 
Stillung  der  Blutung  aus  der  Arteria  tem- 
poralis  L  49,  —  stellaU  IL  112.  12tl. 

Faserkrebs  der  Brustdrüse  IL  116.  117* 

Favus  L  52. 

Federdruckma'schine  zur  Behaadiuug 
der  Skoliose  IL' 174,  175. 

Feigwarzen  IL  317. 

Felsenbein,  Caries  dess.  L  219.  220,  Tre- 
panation dess.  L  220,  Verletzungen  dess. 
1.   14.  21.  214, 

Femur,  Decapitatjon  dess.  IIL  193.  194, 
— ,  Exaniculadoii  dess,  UL  196—200,  — , 
Fractureu  dess.  111.  129,  Fractura  coOi 
femoris  IIL  141  —  147,  Fractura  femoris 
(SchenkeischaftlllL  149-152,  Fracturen 
des  unteren  Endes  IIL  202.  203,  218.  219, 
— ,  Geschwülste  am  oberen  Ende  III. 
188.  189,  am  unteren  Ende  (Sarkome) 
III.  250— 252. ",  Sequestrotomie  an  dems. 
IIL  264. 

Femurepiphyse,  obere,  entzOndHche 
Trennung  ders.  bei  Coxitis  IIL  168.  170. 
— ,  Steigerung  des  Wachsthums  an  ders. 
Uaet«r-Loit«ft,  Ctdnirfie.  II.  4)5.  6.  Ant. 


bei  Coxitis  IIL  165.  — .  untere,  Quer- 
bnich  des  Femur  in  ders.  HL  218.  219. 

Ferse,  Decubitus  ders.  IIL  270.  293. 

Fettbruche  IL  303. 

FibroHpome  der  Sacralgegend  IL  453. 

Fibrome  der  Bauchdecken  IL  188,  der 
Brustdrüse4I.  U3.  115,  der  Fissura  ptery- 
gopalatina  L  206.  207,  der  Galea  aponeu- 
rot.  L  39,  der  Halsgegend  IL  74,  des  Kehl- 
kopfs II  2S,  der  Kiefer  L  137,  der  Len- 
denwirbel IL  179,  der  Ohrmuschel  L  222, 
der  Schädelbasis  L  4L  206.  207  (Behand- 
lung ders.l  I.  208.  209,  des  Scrotum  H. 
439»  der  Speiseröhre  IL  56,  im  subcuta- 
nen Bindegewebe  des  Fasses  in  Verbin- 
dung mit  Nervenästen  III.  343,  der  Wan- 
genhaut I.  56,  des  Zahntieisobes  L  137. 
138,  der  Zange  L  172. 

Fibrom yome  des  Üteras  IL  203,  der 
Zunge  I.  170, 

Fibro Sarkome  der  F&scia  lata  IIL  189, 
der  Nasen  Schleimhaut  L  96,  der  seitlichen 
Pharyoxwand  L  2üH,  der  Tonsillen  I,  200. 

Fibula,  Abnssfractur  der  Spitze  des  Fi- 
bularknöchels  UL  276.  — ,  acute  Myelitis 
ders.  IIL  295.  — ,  Fracturen  ders.  IIL 
268.  269.  — ,  Geschwülste  ders,  III,  346. 
— ,  Luxation  des  Köpfchens  ders.  IIL  206, 

Finger,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  IIL  81  —127,  angeborene 
Störuni^eu,  Fehlen  ders.  und  ö eberzahl 
IIL  117,  118,  Entzondungen  ders.  IIL 
97—104,  Fracturen  ders.  IIL  91.  92,  Ge- 
schwülste an  dens.  IIL  U3— llö.  Haut- 
entzündungen ichronischek  ders.  lU.  1 12. 
113,  Luxationeu  ders.  IIL  88—91,  Ver- 
band ders.  IIL  127,  Weichtheil Verletzun- 
gen an  dens.  IIL  92—96. 

Fingeramputationen  und  -Exarticula- 
tionen  IIL   125-127. 

Fingergelenke,  Contracturen  ders.  IIL 
107-112  (arthrogene)  IIL  107.  108  (Ge- 
wohnheiiscontracturenl  III.  108  (narbige) 
IIL  lOs^  109  (neurogene  und  myogene!  OL 
110—112.—,  Entzündung  ders.  UL  lOü. 
107,  — ,  Resectionen  ders.  UL  123,  124. 

Fingerkuppen,  Anheilung  der  abge- 
trennten 111.  94. 

Fischbeinbougies  für  Harnröhrenstric- 
turen  IL  348, 

Fischbeinsonde  für  die  Speiseröhre  U, 
52.  54, 

Fissura  ani  IL  243  —  245.  —  pterygopa- 
latina,  Fibrome  in  ders,  L  206,  207.  — 
sterni  congenita  U.  141. 

Fissuren  des  Schftdels  L  IL  12. 

Fistelbildung,  ani^eborene  der  Unter- 
lippe L  59.  —  hei  Cox-itis  III,  169.  170. 
— ,  lippenförmige  nach  Laparo-Colostomie 
IL  2HI,  nach  Sc buss Verletzungen  des  har- 
ten Gaumens  I.  1S2,  bei  Verletzungen  des 
Sjous  frontalis  L  46.  —  bei  Verletzungen 
der  Speicheldrüsen  L  223.  224. 

Fistelspaltung  bei  Fiatnla  ani  11.  24G. 
247. 
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FiBtula  ani  II.  244—247  (completa  und 
iDCompleU)  11.  244.  245,  colli  consenita 
U.  70. 71  (Bez.  ders.  zur  Divertikelbudung 
der  Speiseröhre)  II.  56,  tr&cheae  cooge- 
nita  II.  71,  vesico- vaginalis  nach  Gysto- 
tomia  vaginalis  II.  412. 

Fistulae  coccjgeae  II.  452,  sacrales  II. 
452. 

Flache  Rücken  II.  168. 

Flötenschnabelfracturen  an  derTi- 
bia  m.  268. 

FlagelBonde  für  Hemiotomie  U.  275. 

Flügelzange  zum  Abbrennen  der  Hämor- 
rhoidalknoten II.  249. 

FoetuB  in  foetu  II.  453. 

Foramen  coecum  an  der  Zange,  seine 
Beziehungen  zur  Ranula  I.  230.  —  Wins- 
iowii,  Einklemmung  der  Darmschlingen 
in  dems.  II.  235. 

Formen  des  Fusses,  erwachsene  und  neu- 
geborene III.  340. 

Formfehler,  angeborene  der  Harnröhre 
IL  332—335. 

Fossae  inguinales,  Beziehungen  ders.  zu 
den  inneren  und  äusseren  Leistenbrüchen 
II.  293,  ovalis,  Beziehungen  ders.  zu 
den  Gruralhernien  II.  302. 

Fraetur  des  Acromion  III.  4,  der  Becken- 
knochen U.  445.  446,  des  Brustbeins  IL 
140,  der  Brust-  und  Lendenwirbel  II.  144. 
bis  146  (Behandlung  ders.)  U.  146—148,  des 
Calcaneus  lU.  284.  285,  der  Glavicula  UI. 
4.  6—11,  des  Collum  humeri  lU.  16.  25 
bis  27,  des  Collum  radii  lU.  62,  des  Col- 
lum scapulae  lU.  16.  27,  comminuta  I. 
10,  condylica  humeri  lU.  45.  56—58,  con- 
dylo-intercondylica  III.  56,  epicondyhca 
humeri  III.  50.  56—59,  des  Felsenbeins 
I.  214,  der  Fibula  III.  269,  der  Fuss- 
Wurzelknochen  lU.  284.  285,  der  Hals- 
wirbel IL  89.  90,  des  Humerus  UI.  16.  26. 
54-.56  (durch  Muskekug)  III.  54,  inter- 
condylica  humeri  IIL  56,  intertrochante- 
rica  femoris  III.  143,  des  Kehlkopfs  IL  3. 
4,  der  Malleolen  IIL  271—277,  der  Meta- 
carpalknochen  und  Phalangen  lU.  91.  92, 
der  Metatarsalknochen  III.  285,  der  Nasen- 
knochen 1. 84,  des  Oberkieiers  1. 1 1 3— i  1 5, 
des  Oberschenkels  HL  149—152  (am  un- 
teren Ende)  UI.  218.  219,  des  Oberschen- 

.  kelhalses  HL  141—147,  des  Olecranon  UI. 
59-61,  der  Patella  lU.  202.  209—213, 
des  Penis  U.  335,  des  Processus  cora- 
coides  IIL  5,  des  Processus  coronoides 
ulnae  IIL  61.  62,  des  Processus  odon- 
toides  epistrophei  IL  99,  des  Radius  III. 
82— >5,  des  Radiusköpfchens  UI.  62,  der 
Rippen  IL  121—125,  der  Spinae  scapulae 
IIL  5  (Schussfracturen  ders.)  HL  6,  stel- 
lata  1. 10,  des  Sustentaculum  tali  IIL  285, 
des  Talus  IIL  285,  der  Tibia  HL  26S. 
2r'>0,  des  Trochanter  major  III.  144,  des 
Tuberciilum  majus  bei  Luxatio  subcora- 
cüidea  Hl.  22.  23,  des  Tuberc.  minus  HL 
24.  der  Ulna  HI.  84.  85.  86,  des  unteren 


Femurendes  UI.  218,  des  Untericiefen  L 
115—119,  der  Unterschenkeiknocheo  lU. 
268—271,  der  Vorderarmknocben  IIL  85 
bis  87,  des  Zungenbeins  IL  4. 

Frais  er  bei  Zahncaries  I.  123. 

Freie  Oelenkkörper  im  EUenbogeage- 
lenk  UI.  63,  im  Kniegelenk  m.  202.  249. 
250,  im  Talocruralgelenk  lU.  345. 

Freie  Körper  der  Bauchhöhle  II.  203, 
in  der  Scheidenhaut  des  Hodens  IL  439. 
in  den  Sehnenscheiden  der  Handwnnd 
IIL  115.  116. 

Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgaag  L 
214— 217,  in  der  Bauchwaod  U.  184,  in 
der  Blase  IL  359.  360  (als  Kerne  für 
Steinbildung)  U.  359.  386,  in  DarmcaBal 
U.  217.  218.  240,  in  den  Darmschlingeo 
der  Hernien  IL  264,  in  der  Harnröhre  IL 
431  (Extraction  ders.)  IL  341.  342,  im 
Larynx  IL  29,  in  den  Luftwegen  IL  6-8, 
in  der  Nase  (Eztract.  ders.)  I.  90.  91,  in 
der  Pharynxhöhle  I.  201.  202,  im  Schadel- 
raum I.  30—32. 35,  in  den  SjMBichelg&opn 
I.  225,  in  der  Speiseröhre  II.  51—55  (Ex- 
traction  der.)  11.  53—35. 

Fr^missement  hydatique  U.  204. 

Frenulum  linguae  s.  Zungenb&ndchen. 

Frenulum  praeputii,  angeborene  KOne 
dess.  U.  314. 

Fröschleingeschwulst  t.  Ranula. 

Frostgangr&n  des  Fusses  IIL  293.291. 

Frostgeschwüre  der  Finger  III.  9S. 

Funda  frontis  I.  48.  49.  —  maTillae  tn- 
ferioris  L  163. 

Fungns  durae  matris  L  4L  —  des  Hodens 
IL  440. 

Funiculitis  IL  344. 

Fnniculus  spermaticus  s.  Samen- 
strang. 

Furunkel  des  Äusseren  Gehörganges  I. 
218,  der  Dorsalhaut  des  Fusses  UI.  292, 
der  Gesichtshaut  I.  53,  der  Hand  nnd 
Finger  lU.  97,  am  Scrotum  IL  420. 

Fuss,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  lU.  266—376,  angeborene 
Knickung  dess.  IIL  342,  Geschwülste  an 
dems.  lU.  343—347,  Hautentzündungen 
dess.  IIL  290—293,  Missbildungen  dess. 
III,  347,  Muskel-  und  Sehnenverletznngen 
dess.  UI.  285—287,  Nerven-  und  Gefass- 
verletzungen  an  dems.  UI.  287—290,  über- 
zählige Gelenke  an  dems.  UI.  319. 

Fussgelenk,  Distorsion  dess.  IIL  278. 
— ,  Luxationan  dess.  UL  278—283;  s. 
auch  Talocrural-,  Talotarsalgelenk  n.  s.  w. 

Fusssohle,  Panaritien  ders.  UI.  291. 

Fussverstauchung  lU.   273.  274.  276. 

Fusswurzel,  Caries  ders.  UL  285.  302 
bis  304. 

Fusswurzelknochen,  Fractoren  den. 
UL  284.  285.  — ,  Formen  ders.  bei  an- 

feborenem  Rlumpfuss  UL  317 — 319,  bei 
es  valgus  lU.  330—340.  -,  Geschwülste 
an  dens.  UI.  345—347.  — ,  Lnxationen 
ders.  IIL  282—284.  — ,  Myelitis  grannlosa 
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ders,  in.  301),  — ,  Refiection  ders.  IIL 
303.  304,  326,  327.  347  —  362.  — ,  Ver- 
letzungen ders.  in,  217.  278* 

Galaktocele  U,  115.  430. 

Galea  Aponeurotica,  Entxöti düngen 

ders.    nacli  Verletzusgen    1,    5,    ti^   Öe- 

schwlilste  ders,  I.  37 — 4o,  Verletzung  ders. 

I,  1.  5. 
üalleiiblase,    chirurgiiclie    Behandlung 

ders,  11,  209-211-  -.  Hydrops  ders,  IL 

202.  2lö,  -,  Verleuungdera,  IL  194.  211, 
GalJenblaseD  -  Dünndarmfistel    IL 

211. 

GalJenfisteln  U.  194. 

GatleDSteine  IL  202.  210. 

Galvanokaustik  zur  Bebandlnng  der 
Fibrome  der  oberen  Kachenwand  L  209, 
der  Fistnla  an!  IL  246^  der  Prostata- 
hypertrophie  IL  374.  375 ,  der  Schleim- 
polypeo  der  Nase  I.  99,  der  Stricturen 
der  Harnröhre  IL  352,  der  Stricturen  des 
Oesophagus  IL  58,  —  z\ir  iHirchlrennung 
des  Samenstrangs  IL  442,  —  zur  Tracheo- 
tomie  IL  23.  ^  zur  Zunge nejcstirpatiou 
L  180. 

6  a  n  g  1  i  e  n  am  Fuss  IlL  345,  an  der  Hand- 
wurzel IlL  115, 

Gangrän  der  Darmschlingen  bei  Bruch- 
einklemmung IL  23L  267,  279,  bei  Vorfall 
ders.  nach  Traumen  IL  19  L  —  der  Finger 
111,  113.  —  der  fioden  II.  424,  —  des 
Srrotum  durch  Eiscompressen  IL  419, 
durch  Entzündung  IL  42u. 

Gangraena  diphlheritica  der  Blasen- 
schleimhaut  IL  363,  der  Wangenhaut  L 
53.  —  seosilis  der  Finger  lU.  113,  am 
Fuss  IM,  292—295. 

Gastrektomie  IL   227,  — ,  Ausführung 
ders.  IL   229.    230,   — ,  Indicationen   zu  i 
ders.  iL  228,  — ,  ResulUte  ders,  IL  230. 

Gastroenterostomie  IL  229,  230, 

Gastrotomie  IL  223-  23L  —  bei  Fremd- 
köipeni  im  Magen  IL  223,  224,  -,  Indi- 
catiooen  ders.  IL  225,  —  bei  Oesophagus- 
stricturen  IL  59,  225.  — ,  Schnittführung 
bei  ders,  IL  225-227, 
,  Gastrostomie  II,  224,  einzeitige  u.  zwei- 
zeitige  II.  226.  —  bei  Oesopbagusatricturen 
IL  60. 

Gaumen,  Verletzungen  uod  Krankheiten 
des  harten  und  weichen  Gaumens  L  181 
bis  200. 

Gaumeulabmung    nach   Dipbthentis   L 

203.  n.  27. 

lAnmenBegel,  Eotztinduog  dess.  I.  182. 
183,  — ,  Polypen  der  hinteren  Fläche 
dflts,  L  206.  —,  Trennung  dess.  zur  Entfer- 
nung der  Fibrome  der  Schädelbasis  L  208, 

Gaumenspalten  I.  189—193. 

G  e  t  ä  s  s  s  c  h  e  i  d  e  der  äcbenkelgefasse,  Her- 
nien in  ders.  II.  303.  } 

G  ehirn,  Theünahme  dess.  an  den  Scbadel- 
verletzungen  L  4.  15.— 21. 


Gebirnabscess  L  23,  24,  Behandlung  u. 
Eröffnung  dess.  L  34,  Verlauf  dess.  I.  25. 

Gehirndruck  L  17—19. 

Gehirnentzündung,  traumatische  L  24. 
26. 

Gehirnerscbütterung  L  15-17. 

GehirnerweichuDg,  rothe  und  gelbe 
nach  CoDtusio  cerebri  L  22. 

Uehirngesch Wülste  L  41—44. 

Gehirnhäute«  Entzündung  ders.  bei 
Wundrose  der  Kopfhaut  L  6, 

Gehirnpulsation  L  24.  43, 

Gehirnquetschung  L  19.— 2L 

Gehorgang,  äusserer,  BrQcbe  dess.  1. 
213.  214,  Enteündungen  dess.  L  218,  219, 
Fremdkörper  in  dems.  I.  214.-217,  Per- 
foration von  Abscessen   der  Parotis   in 

dens.  I.  226,  Polypen  dess.  L  22L 

Geisfuss  1.  lao. 

Gehmaschine  (C.  Hneter'B)  für  coogcni- 
Ule  HliftgeleukluxatioQ  HL  185, 

Gelenkiucision,  aseptische  bei  irrepo- 
niblen  Daumenluxatiouen  111,  90.  —  des 
Kniegelenks  IIL  217.  228. 

Gelenkrheumatismus  im  Ellenbogen- 
gelenk IIL  67;  s.  auch  Arthritis  deform. 
u.  Polyarthritis, 

Gelenkzotten  des  Ruiegelenks  111,  250. 

Genu  recurvatnm  111,  238. 

Genu  valgum  IIL  238 — 246  (Behandlung 
desB.)!!!,  242— 24ö, entzündliches  IIL  232. 

Genu  varum  HI,  246.  247. 

Geradebiegung  rachitischer  Unterschen* 
kelknochen  in  der  Narkose  IIL  36o. 

Gerstenkorn  der  Augenlider  L  53. 

Gescblecbtseinflüsse  aut  die  Struma 
n.  39.  —  auf  SchenkelbrOche  IL  303. 

Geschwülste  der  Analg^end  und  des 
Rectum  IL  255,  der  Aorta  IL  203,  der 
Augenlider  L  56,  der  Bauchdecken  IL 
187.  188,  der  Bauchhöhle  IL  2ul— 207, 
der  Beckeogegend  IL  452—454,  der  Blase 
IL  415-418,  des  Brustraumea  IL  137  bis 
139,  der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule 
IL  170—182,  der  Clayicula,  Scapula  und 
des  Humeruskopfes  IIL  35  —  37,  des  Darm- 
canales  IL  203.  231.  232  (Behandlung 
ders.)  IL  232.  233,  der  Ellenbogen  gebend 
m.  77.  78,  des  Gaumens  u.  der  Tonsillen 
L  199.  200,  des  Gehirns  L  41—44,  der 
Geaicbtshaut  I.  56.  57,  der  Glandula  sub- 
maxiilaris  I.  233.  234,  der  Halsgegend  IL 
70—76  (Exstirpalion  ders.)  IL  SS^-SS,  der 
Ealswlrbels4u)e  IL  106,  107,  der  Hand  u. 
Finger  HL  113—116,  des  Hodens  IL  438 
bis  44  U  der  Hüfte  und  des  oberen  Femur- 
endes  HL  188.  189,  des  Kehlkopfs  und 
der  Trachea  H.  28.  29,  des  Kiefers  {bös- 
artige) I.  137—140  (gutartige)  L  136,  137, 
des  Kniegelenks  IH.  250—252,  der  Leber 
n,  2ül,  der  Lendenwirbel  IL  203,  der 
Lippen  1.  56,  57,  der  Lungen  U.  138, 
der  Mamma  II.  114—117,  des  Nabels  H. 
186,  der  Nase  L92,  93,  der  Naseascbleim- 
haut  L  96— 9s,  des  Netzes  IL  203,  der 
26* 
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Nieren  II.  202  (Behandlung)  II.  2t2.  215, 
des  Ohres  and  der  Ohrg^end  I.  221 — 223, 
des  Pankreas  II.  203.  208.  209,  der  Pa- 
rotis I.  232.  233,  des  Penis  II.  319-323, 
des  Pharynx  I.  205  —  208,  der  Prostata 
IL  417.  418,  der  Rippen  II.  137—139,  der 
Sch&delknochen  L  40.^41,  der  Schilddrüse 
(maligne)  IL  40.  41,  der  Schaltergegend 
III.  34—37,  des  Scrotum  IL  438—440, 
der  Speiseröhre  II.  55.  56,  des  Stemum 
IL  141,  des  Unterschenkels  und  des  Fasses 
III.  343-347,  der  Wangen  I.  56.  57, 
der  weichen  Sch&deldecken  I.  37—40,  der 
Zunge  I.  172-174. 

Geschwüre  der  Nasenschleimhaut  I.  95, 
des  Unterschenkels  III.  290—293.  344. 

Gesichtsg  e  g  e  n  d ,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten der  Weichtheile  ders.  (Augenlider, 
Lippen,  Wangen)  I.  49—83. 

Gesichtskrampf  I.  153. 

Gesichtsnerven,  Neuralgien  u.  Neuro- 
Paralysen  ders.  L  152.  153,  Behandlung 
ders.  L  153—160. 

Gesichtsverb&nde  I.  163—165. 

Gewichtszug  bei  Claviculafracturen  III. 
11,  bei  Coxitis  IIL  175.  176,  am  Knie- 
ffelenk  IIL  225—227.  229,  am  Koof  zur 
Feststellung  der  Halswirbelsäule  IL  104. 
105,  bei  Oberschenkelfractur  IIL  150  bis 
152,  bei  Schenkelhalstractur  III.  146. 

Gewohnheitscontracturen  an  den 
Fingern  IIL  108.  am  Fuss  IIL  314.  315. 

Gewohnheitsparese  der  Glottiserwd- 
terer  nach  Tracheotomie  IL  28. 

Gibbus  II.  148. 150.  -, rachiUscher IL  178. 

Giessbeckenknorpel,  Luxation  ders. 
IL  3. 

Gingivitis  L  126.  —  circularis  L  126. 

G  labe  IIa,  Enkephalocele  ders.  I.  43. 

Glandula  sublingualis,  Verletzungen 
u.  Krankheiten  ders.  I.  229—232  (223— 
234),  submaxillaris,  Verletzungen 
und  Krankheiten  ders.  I.  223—234. 
— ,  Exstirpation  ders.  I.  233.  234.  — ,  Ge- 
schwülste ders.  L  232.  233.  — ,  Glandula 
Parotis  s.  Parotis.  —  thyreoidea  s.  Schild- 
drüse. 

Glans  penis  s.  Eichel. 

Giisson's  Schwebe  IL  104.  105.  153. 
173.  174. 

Glossitis,  nichttraumatische  I.  169.  170, 
traumatische  I.  168.  169. 

Glottiskrampf  als  Indication  zur  Tra- 
cheotomie IL  15. 

Glottisüdem  L  201.  IL  10. 

Glottisstenose  IL  11. 

Glüheisen  bei  Blutungen  nach  Zahnex- 
traction  I.  131.  —  bei  Mastdannvorfall 
IL  251. 

Glycerineinathmungen  bei  Diphthe- 
ritis  n.  24. 

Goltre  plongeant  IL  41. 

Gonitis  gonorrhoica  III.  222. 

Gonokokken  IL  343.  —  im  Exsudate  bei 
Arthritis  gonorrhoica  II.  345.  IIL  222.     I 


Gonorrhoe  II.  343—345. 

Gonorrhoische  Sehnenscheidenent- 
zündung der  Hand  IIL  100. 

Gorgeret  zur  Eröffnung  der  Prostata- 
abscesse  IL  376,  für  das  Rectum  XU.  246, 
schneidende  für  Cystotomia  perinealit  IL 
400.  401. 

V.  Gr&fe*s  Münzenf&nger  IL  53. 

Grätenfänger  II.  53.  54. 

Granulirende  Entzündung  der  Ge- 
sichUhaut  I.  54-56. 

Granulom  des  äosseren  Gehörgaugei  L 
221 ,  des  Nabels  IL  186,  der  Trmciieal- 
wunde  II.  27.  29. 

Graves'sehe  Krankheit  II.  39. 

Graviditas  extrauterina,  Untersclid- 
dung  ders.  von  den  Geschwülsten  des 
Uterus  IL  203. 

Greifenklaue  IIL  112. 

Grosse  Zehe,  Abductionscontractur  den. 
IIL  340,  angeborene  Knickung  ders.  lü. 
342,  Exostose  ders.  III.  346,  Luxation 
ders.  III.  283,  Kesection  an  ders.  IIL  362. 

Grosshirnhemisp  hären,  Quetschungen 
ders.  I.  20. 

Grützbeutel  s.  Atherom. 

Grugement  der  Blasensteine  IL  404. 

GubernaculumHunteri,  seine  Bezieh- 
ungen zum  Descensas  testiculorum  U.  434. 

Gummaknoten  der  Corpora  cavemosa 
IL  319.  321,  des  harten  Gaumens  I.  182. 
190,  des  Hodens  U.  422;  s.  auch  Syphi- 
lome. 

G  u  m  m  i  b  i  n  d  e  n  zur  Compreasion  des  Knie- 
gelenks III.  221. 

Gummicatheter  (N^laton's)  IL  327.  328. 

Guttaperchaschienen, interdentale  zur 
Behandlung  der  Kieferfracturen  I.  114. 
118.  119. 

Gynaekomazia  IL  113. 

Gypsjaquet  vonSayre  zur  Behandlung 
der  Kyphose  IL  146.  154  (der  Halswir- 
belsäule) IL  104,  der  Skoliose  II.  173. 

Gypslattenverband  zar  Correction  des 
Genu  valgum  IE.  243. 

Gypsverband  bei  Caput  obstlp.  ü.  104. 
—  bei  Fracturen  des  Unterschenkels  HI. 
269.  —  zur  Fixation  des  Oberachenkels 
und  des  Hüftgelenks  IIL  146.  150.  151. 
174,  des  Genu  valgum  IIL  242.  243,  des 
Genu  varum  lU.  246.  —  bei  Halswirbel- 
luxationen  U.  95.  —  des  Kniegelenks  nach 
dem  Brisement  forc^  lU.  231.  —  bei  Pa- 
tellafracturen  HL  211.  213.  —  bei  Pes 
valgus  III.  339.  —  bei  Pes  varus  III.  323— 
325.  —  bei  Rippenfracturen  II.  125. 

Haarnadelfänger  H.  359.  360. 

Haarscheidenentzündungs.Furankel. 

Haarseil  zur  Behandlung  der  Struma 
cystica  IL  44. 

Haarseilschüsse  der  Baucbgegend  IL 
183,  der  Brustgegend  U.  107. 

Habituelle  Luxation  des  Schalterge- 
lenks m.  22,  des  Unterkiefers  I.  120. 
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Hackenfsss  lU.  3t3-3t5. 

Haemarthros  des£IlcnbofCfisllL$i«4tt 
Fnss«  bei  Malleotenfnictw  IIL  17S.  4« 
Kniet  m.  20:^,  des  Sckoherfeksks  UL  ICc 

Haematoceie  IL  425.  429,  Behaadlu« 
den.  IL  431. 

Haematemesis  bei  Ma^en-  and  Dann- 
geschwtkien  II.  233. 

Hämatome  der  Acbselhökle  m.  35.  — 
der  Ohrmnscliel  L  2t 3.  — ,  snbperkhon- 
drale  der  Xaaensckeidewand  L  9S. 

Haematometra  IL  203. 

Hftmatnrie  IL  190. 

H&morrhagitch^r  Infarct  des  Hodens 
n.  422. 

Hämorrhoidalknoten  an  Anns  und  im 
Bectnm  iL  247. 24a.  — ,  Bekandlnag  den. 
n.  24S— 250. 

Hämorrhoiden  der  Blase.  H.  363. 

Haemothorax  H.  123. 

Hängender  Kopf,  Operationen  an  dems. 
L  141. 

Hakenkranz  der  Echinokokken  IL  205. 

Halfterbinde  s.  Capistrum. 

Hallnz  Talgas  DI.  340-343. 

Hals,  chirorg.  Krankhdten  desa.  II.  3  bis 
107. 

Halsblutgef&sse,  Yerletxnngen  ders.  II. 
66—08. 

Halsgegend,  seitliche,Yer]etsangen 
n.  Krankheiten  ders.  IL  62—88,  Eni- 
zOndnngen  IL  6S.  69,  GeschwQlste  1. 222. 
n  70— 76(Exstirpationdie8er)IL85— 88. 

Halskiemenfiestel  IL  70.  7t. 

Halslymphdrüsen,  Schwellungen  und 
Geschwülste  ders.  U.  73.  74. 

H  a  1  s  n  e  r  T  e  n,  Verletxungen  den.  n.  64— 66. 

Halsrippe,  abnorme  (7.  H.)  IL  75.  106. 
— ,  Exostose  ders.  IL  t06. 

Halswirbelkörper,  Entzündung  den. 
n.  96.  — ,  Myelitis  granulosa  den.  IL 
96—98. 

HalswirbeliaxationenIL89— 95,Beu- 
gungsluxationen  II.  93~>95,  Rotations- 
luxationen  U.  92.  93. 

Halswirbelsftule,  Verletzungen  und 
Erkrankungen  den.  U.  89— 107, 
Brüche  u.  Verrenkungen  IL  89—95,  Ent- 
zfLndungen  IL  95—98,  Geschwülste  II. 
106. 107  (Sarkome)  L  207.  208,  Verb&nde 
und  Apparate  zum  Feststelloi  der  Hals- 
wirbels&ule  IL  103—106,  Verkrümmun- 
gen den.  II.  100-103,  Verletzungen  und 
Krankheiten  des  Atlas  und  Epistropheus 
U.  99.  100. 

Hand  u.  Handgelenk,  Verletzungen 
und  Krankheiten  den.  UL  81-127, 
angeborene  Störungen  (Fehlen  den.  und 
Uebenahl)  IIL  117.  118,  Entzündungen 
den.  IIL  97—104,  Hautentzündungen 
(chronische)  den.  III.  112.  113,  Verband 
den.  IIL  127.  128,  WeichtheUverlctzun- 
gen  den.  III.  92-96. 

Handgelenk,  Entzündung  u.  Contractur 
dess.  III.  104—106,  Exarticulation  dess. 


m  IM.  tS^  Tiimii  liK^  IL  <L  ^ 
$T.  SS.  lteec«ien  ms.  Hl    -a-^i2L 

Handireschwt.ttt  H:  :-3— .» 

Handtreyaa  L  2s< 

Handwmrstlf  eltake^SBOHMtenpia  =. 
ConciMtMtA  tesw  HL  ?«*-  ?«.  a.  avn 
Hand^grieak,  TiiH  r  Mji^^wiiii,.  lamiiM^- 
pnlg«tak.-,iJBaniauHCM«B.]3;  t^;. 
125,  LaxaäMi  Asn.  UL  S7-.^^    IL«^ 


sectk»  dert.  m.  II»»— ISL : 
ders.  UL  IIS.  119. 

Hare-lip  L  5^ 

Harngries  U.  3S$l 

Harninfiltratiom  a 
kleinen  Beckers  IL  33$.  35Sl  ^^  von  ni^ 
sehen  Wacen  aas  U.  341.  —  am  Pecto* 
neum  nadh  I>nrchqncCMtaBg  der  Hacm- 
rOhre  IL  336. 

Harnrecipienten  U.  413. 

Harnröhre, Verletsungen  luKrank- 
heiten  dm.  IL  309— 35f,  ange^cwrt 
Formfehler  u.  ihre  opcraäTe  Behandhu^ 
U.  332—335,  Entzündung  ders.  IL  343 
bis  345,  Fremdkörner  in  ders.  IL  340. 341 
(Extnction  den.)  11.  341—343,  intranre- 
thrale  Verletzungen  den.  U.  340.  341, 
Steinbildnng  in  den.  U.  383,  subcntuie 
Rontor  den.  am  Perineum  11.  335--337 
(Bdiandlung  den. )  U.  337— 340.  — ,  wel  b - 
liehe,  Erweiterung  ders.  durch  Press- 
schwamm  und  den  eingeführten  Finger 
U.  411. 

Harnröhrenfistel  s.  Urethralfistd. 

Harnröhrensteine  IL  341.  383. 

Harnröhrenstrictnr,  gonorrhoische  U. 
344—347  (Behandlung)  IL  347—355,  mul- 
tiple U.  346,  narbige  U.  337.  344,  per- 
meable und  impermeable  IL  347. 

Harnsäure  und  harnsaure  Salze  in 
den  Blasensteinen  IL  381.  382.  384. 

Harnsftureinfarct  bei  Neugeborenen, 
seine  Beziehung  zur  Steinbildung  U.  381. 

Harnstauung  in  der  Blase  U.  203.  360. 
—  bei  Prosutahypertrophie  IL  369.  376. 

Harntr&ufeln  bei  grossen  Divertikeln  der 
Harnröhre  U.  333. 

Harnverhaltung  bei  Fractnren  der 
Beckenknochen  IL  446.  —  bei  Prostata- 
schwellungen IL  367.  368. 

Hasenscharten  I.  58—71,  doppelseitige 
I.  60.  61,  einseitige  I.  59,  Functionsstö- 
rungen  bei  dens.  I.  61 ,  Orade  den.  I. 
59,  Indicationen  zur  Operation  den.  I. 
62.  63,  Nachbehandlung  nach  der  Ope- 
ration I.  67.  68,  Operation  der  doppel^- 
tigen  I.  68—70,  der  einseitigen  I.  63—67. 

Hautanhftngsel  vor  der  Ohrmnschel  bei 
MakroStoma  L  58.  222. 

Hautblasen  am  Fuss  UL  291. 

Hauthörner  der  Gesichtshaut  I.  56.  71. 

HautBcbwielen  am  Fuss  lU.  291.  341. 

Hautüberpflanzung  bei  Scalpirung  des 
Schädels  I.  S.  —  bei  Verbrennung  der 
seitlichen  Halsgegend  IL  63,  der  Knie- 
gelenkagegeud  Ul.  236. 
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HebervorrichtuDg  zur  Entleerung  der 
Blase  U.  339. 

Heftpflasterverband  Fricke*s  bei  Hy- 
drocele  II.  431.  —  beiOberschenkelfractar 
III.  150.  —  bei  Orchitis  und  £pididyiniti8 

.  II.  423.  —  bei  Patellafractur  111.211.— 
bei  ümbilicalhernien  II.  289. 

Hernia  abdominalis  II.  291—293,  nach 
Cystotomia  suprapubica  II.  394.  —  acereta 
II.  264.  —  cerebri  traumatica  I.  42.  — 
congenita  11.  262.  —  cruralis  s.  femoralis 
IL  301—305.  —  diaphragmatica  II.  292. 
293.  —  inguinalis  directa  und  obliqua  IL 
296.  —  inguinalis  interstitialis  IL   297. 

—  intercostalis  II.  139.  291.  —  ischiadica 
II.  308.  —  lumbalis  IL  291.  —  der  Lunge 
in  der  oberen  Brustapertur  II.  76.  139. 

—  obturatoria  IL  307.  308.  —  perinealis 
IL  308.   —  properitonealis  IL  272.  297. 

—  pulmonis  traumatica  II.  126,  Behand- 
lung ders.  IL  129.  —  rectalis  II.  308.  - 
retroperitonealis  IL  297.  —  Bcrotalis  IL 
296.  —  traumatica  II.  262.  —  umbilicalis 
IL  288—291. 

Hernie  en  bissac  U.  297. 

Hernien  II.  261—309,  Behandlung  ders. 
durch  Bruchb&nder  IL  286—288,  Bruch- 
schnitt bei  dens.  II.  274—281,  Entwicke- 
Inng  ders.  IL  261—263,  Erscheinungen 
der  Einklemmung  ders.  IL  267.  268,  In- 
halt ders.  IL  263—265,  Irreponibilit&tders. 
IL  265.  266,  Radicaloperatiou  ders.  H. 
283—286,  Reposition  der  eingeklemmten 
U.  271 — 274,  Sitz  und  Mechanismus  der 
Einklemmung  ders.  U.  268—271. 

Herniotom  IL  275. 

Herniotomie  U.  274—281,  äussere  und 
innere  IL  276,  bei  Cruralhernien  IL  304. 
305,  digitale  U.  277,  ohne  Eröffnung  des 
Bruchsackes  IL  277,  bei  Hernia  obtura- 
toria IL  308,  bei  Hernia  rectalis  IL  309, 
bei  Inguinalhernien  IL  299. 300,  subcutane 
IL  277,  bei  Ümbilicalhernien  U.  290.  291. 

Herpes  der  Lippe  I.  54,  des  Pr&putium 
IL  315.  —  zoster  IL  137. 

Herz  u.  Herzbeutel,  Verletzungen,  Er- 
krankungen n.  Operationen  IL  142—144. 

Herztamponade  U.  142. 

Hey's  Brückens&ge  I.  29. 

Hidroadenitis  in  der  Achselhöhle.  III. 
34. 

Hinken,  freiwilliges  bei  Coxitis  IlL  160. 

Hoden.  Inversion  dess.  IL  434.  -^,  Luxa- 
tion dess.  IL  419.  —  am  Perineum  IL 
435.  — ,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  418-445. 

Hodenentzündung  s. Orchitis. 

Hodengeschwalste  U.  438—441. 

Hodensack  s. Scrotum. 

Hohe  Schulter  IL  164. 

Hohlfuss  lU.  310,  Behandlung  dess.  IIL 
312.  313. 

Hohihandbogen  s.  Arcus  volaris. 

Hohlhebel,  spiegelnder  fUr  die  Neurek- 
tomie  des  N.  infraorbitalis  I.  154. 


Hohlpelotten  der  Bruchb&nder  II.  307. 

Hordeolum  I.  53. 

H-Schnitt  bei  Oberkieferresection  L  143. 

HQftgelenk,  Blutgef&ssverletsniigen  in 
der  Umgegend  dess.  lU.  152—157,  Con- 
tracturen  dess.  HL  180—182,  Entctto- 
dunffen  dess.  IIL  157—180,  GetchwOlite 
an  dems.  111.  188.  189,  Luxationen  den. 
(congenitale)  IL  159.  lU.  182—186  (ent- 
zündliche) m.  167.  186-188  (traumati- 
sche) IIL  130—141,  Oiteotomien  dess. 
IIL  195.  196.  — ,  Kesection  dese.  IIL  189 
bis  195,  Schussverletzungen  dess.  IIL  129. 
147—149,  Verletzungen  dess.  IIL  129. 
130. 

Httftgelenkresection,Contraindication 
IIL  179.  180,  Indicationen  UI.  178.  179, 
Methoden  III.  189—194,  Nachbehandlung 
IIL  194.  195.  — ,  prim&re  nach  Schnu- 
Verletzungen  lU.  148. 

Hühneraugen  am  Fuss  lU.  343. 

Hufeisenniere  IL  213. 

Hufeisenschnitt  bei  Resectio  genu  III. 
255. 

H  u  m  6  r  u  8 ,  Decapitation  dess.  III.  42,  Ex- 
articolation  dess.  UI.  43—45,  Praetor 
dess.  (colli  humeri)  IH.  25—27  (epicon- 
dylica  und  condylica)  HI.  56—59  (epi- 
condvlica  mit  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen  nach  aussen)  UI.  50  (des  obeiea 
Endes  mit  Lnxation)  III.  23.  38  (des 
Schaftes)  UL  54-56  (des  Tuberculom 
majus)  IIL  22  (des  Tuberculom  minns) 
III.  24  (des  unteren  Gelenkendes)  UL  56 
bis  59,  Geschwülste  dess.  IIL  35-37, 
Luxationen  dess.  (axillaris,  erecta,  in- 
fraspinata,  subacromialis,  supracoracoi- 
dea,  congenita)  III.  23—25  (subcoraeoidea) 
lU.  17—21 ,  Resection  dess.  IIL  22.  37 
bis  43,  Sequestrotomie  an  dems.  UI.  7S. 
79,  Trennung  der  oberen  Epiphyse  dess. 
durch  Myelitis  IIL  78. 

HummerschwanzcanÜIe  U.  18. 

Hunter*sche  Zange  zur  Extraction  der 
Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  U.  342. 

HydatideMorgagni's,  ihre  Besiehungen 
zur  Spermatocele  U.  429. 

Hydatidenschwirren  U.  204. 

Hydarthros  des  Ellenbogens  IIL  64,  des 
Knies  III.  202.  219-222,  des  Schulter- 
gelenks III.  17. 

Hydro -Anämie  nach  Kropfexstirpation 
IL  47. 

Hydrocele  IL  424-434,  Aetiologie  den. 
IL  424—427.  — ,  alter  BruchsJu^ke  U.  428. 

—  bilocularis  intraabdominalis  IL  426. 

—  des  Bruchsacks  U.  278.  —  eolli  con- 
genita IL  70. 7 1 .  72.  —  communicans  IL425. 

—  congenita  U.  425.  — ,  doppdseiUge  u. 
einseitige  IL  424.  425.  —  bei  Hodenge- 
schwülsten  U.  440.  —  mnltüoeolarisll. 
426.  —  der  Samenbl&schen  IL  415.  — , 
senile  IL  426.  —  urica  IL  426,  Behandlung 
ders.  IL  430-434,  Diagnose  ders.  IL  427 
bis  430. 
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Hjdrocele  cranii  traumatica  I,  15. 

Hydrocöle  en  bitsac  TL  426. 

Hydrocephalus  und  seine  Gbirurgtscbe 
Behaudlung  L  44.  45. 

H|droQepbro»e  II,  202.  215, 

Hydrops  ascites  IL  2tS. 

Hydrops  antri  Highmorl  I.  134^  —  bur^aie 
mucos.  byothyreoideae  IL  72.  —  g€nu 
HL  219—222  ttuberculosus)  III  224.  — 
pericardii  IL  143.  —  der  Sehnenscheiden 
der  Muakelu  am  Unterscheukel  IIL  287. 

—  des  Sinua  frontalis  I.  47.    —   vesicae 
felle&e  IL  202.  210. 

Hydrorrhachis  IL  180.  — ,  Behandluag 
ders,  n.  18L  1^2. 

Hvdro  statische  Druckwirkung  der  Kugel 
im  Schadet  räum  bei  Schussverletxutigeü 
L  10. 

Hydrotborax  IL  129, 

Hygroma  cysticum  cangenilum  des 
Halses  IL  7L 

Hygrome  der  Bursa  mticosa  des  M.  bieepg 
brachii  IIL  78,  der  Kuiekeble  HL  248,  dea 
Olecraooiischleimbeatels  IIL  77»  der  Pha- 
langealgeleuke  IIL  HHK  der  Schleimbeutel 
der  SchuitergegeDd  IIL  34* 

Hyotbyrcotomie  IL  12. 

Hyperplasie  der  Blase  IL  363,  halbsei* 
cige  der  Qe^ichtshaut  L  57,  der  Lippen 
I.  54>,  der  uoteren  NaseDmuschelo  L  97^ 
der  Uvula  L  199,  —  der  Zunge  L  170. 

Hypertrophie  der  ProaUta  U.  368.  369. 

—  der  Tonsillen  L   183.  184.  185.  204. 
Hypospadie  IL  332.  333. 


IdJofismtis,  Beziehungen  dess.  zum  Kropf 
IL  46.  47 

lleoaacralgeleok  s.  Synchondrosis  sa- 
croiiiaca. 

Ileus  bei  Darm  eins  tQlpung  IL  235.  —  bei 
Einklemmung  der  üernien  IL  267* 

Impetigo  der  Ohrmuschel  I.  218, 

Incarceration  der  Hernien  IL  267,  268. 

Inciseur  der  Prostata  II.  374. 

In  eis  Ion  bei  Entzündung  dea  Talocrural* 
gelenks  HL  299.  —  bei  Fistula  aiii  IL 
244.  246.  —  der  Ganglien  der  Hand  HL 
ILi.  am  Fuas  HL  345.  —  der  Hydrocele 
U.  432,  subcutane  IL  433,  —  dea  Knie- 
gelenks IH.  217.  228.  250.  252-254,  — 
des  Kropfes  IL  44.  —  bei  Mastitis  sup- 
purativa IL  1  lü,  —  ,  multiple  bei  Paro- 
titis L  227.  —  bei  Panaritium  IIL  102, 
103.  —  der  paraadenitischen  Phlegmone 
der  seitlichen  Hadsgegend  IL  69.  —  der 
Pleura  IL  133^135.  —  der  Prostata- 
abscesse  IL  375.  —  bei  Tonsillitis  phle- 
gmonosa I.  186.  —  bei  TyphUtis  und 
Perityphlitis  H.  234.  —  der  Waoderabs- 
cesse  üu  der  Wirbelsäule  IL   152. 

Inclinationsgürtel  zur  Behandlung  der 
SkoHobe  IL  175. 

Incontinentia  urinae,  Indicatioo  zu 
Kierenexstirpatioü  H.  214. 


Incrustation,  Mchenhafte  der  Blaaen- 
scbleiinbaut  mit  Harnaaken  IL  3S3. 

Indigosteine  IL  385. 

Induration,  syphilitische  der  Finger  HL 
113,  der  Lippen  und  deren  Uuterachei- 
dung  ?on  Lippencarcinooi  L  72, 

Infarct  s,  hiunorrbagiscber  Infarct. 

Infractionen  der  Clavicula  IIL  6»  der 
Kippen  IL  122,  dea  Schenkelhalses  HL 
14.*^  der  Vorderarmknochen  HL  ^5, 

Infundibulum  des  Darms  bei  Anus  prae* 
teniaturalis  IL  28  L 

Inguinal  h er nien  IL  293— ;I00,  Bruch- 
bänder für  dies,  IL  305—307.  Hernioto- 
mie  bei  dens,  IL  299.  300,  innere  und 
äussere  H.  293,  klinischer  Verlauf  dera. 
U.  297—299.  Sjatistik  ders.  IL  203,  Unter- 
scheidung der  inneren  und  Äusseren  IL 
295-297. 

Intercarpalgelenk,  Luxattonen  dess. 
Hl,  87.  88, 

Int«rcoBtalueuralgien  H.  137. 

Interdentalschienen  I,  tl4.  115.  119* 
119, 

Intertrigo  am  Scrolum  IL  42  L 

Intraarticniärer  Druck  im  Kniegelenk 
bei  verschiedenen  Stellungen  dess.  IIL 
225.  — ,  Erhöhung  dess.  durch  perma- 
nenten Gewichtazug  HL  225,  226. 

Intracapsuläre  Äuaachälung  dea  Kropfes 
IL  45.  —  Fracturen  des  Kniegelenks  HL 
202, 

Intralaryngeale  (u.  intratracheale)  6e> 
schwülste,  Tracbeotomie  bei  dens.  U. 
15, 

IntramuBCuläre  Varicen  der  Wadeo* 
muskeln  IIL  2S5, 

Intrathoracis  eher  Druck  beiPunctioii 
der  Pleurahöhle  IL  132. 

IntüBBUBception  des  Darmes  IL  235. 

Invaginatiou  dea  Darms  IL  235,  des 
Darms  bei  Radicaloperation  der  Herniea 
U.  283,  284,  der  Darmatücke  bd  Darm- 
naht IL  221. 

Invaginatorinm  fftr  Eadlcaloperation 
der  Hernien  IL  283, 

Inversion  des  Hodens  IL  434, 

Jochbein,  Luxation  dess.  L  115,  tempo- 
räre Reseciion  dess.  zur  Neurektomie  dea 
Nervus  infraorbitalis  L  155.  156. 

Jodbehandlung  bei  Kropf  IL  43. 

Jodbep  in  seiung  bei  BrustdrQsenadeno- 
men  IL  115. 

Jodinjectionen  bei  Hydrocele  IL  431, 
bei  Hydrocele  colli  congenit.  IL  70,  bei 
Hygroma  cysticum  congenitum  IL  71,  bei 
Kropf  IL  43,  bei  Mastitis  chronica  IL  U3, 
bei  ProstataschwelJung  IL  373,  bei  Ra- 
nula  1.  23  t,  bei  Schlelmbeutelhygromen 
dea  ScbuUergürtela  IH.  34,  bei  Spina 
bifida  IL  182. 

Jodoform-CoHodium  bei  Hydrocepha- 
Ins  I.  45. 

Jodoformstifte,  Einführen  den.  in  die 
Fifitelgänge  des  Haftgeleuks  nach  Eesec- 
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tio  coxa«  in.  194,  In  die  FUtHn  des  Knie- 
geienki  ntuh  Hefccctio  m^un  lil.  259. 

Jodoforropulver,  KInsc  retiung  dess.  nach 
Kehlkopfexfetirpation  II.  34,  bei  Syoofitii 
graimlosa  de»  Hüftgelenks  III.  101. 

Jodüformtamponade  bei  Kehlkopfex- 
stirpatlon  II.  :«4. 

Irrepouiblc  Hernien  II.  2G5.  266. 

Irrigation,  antiseptische  der  Pleura- 
höhle II.  130.  131. 

Irritable  tumour  of  the  breast  11.114. 

Ischias  III.  200.  201.  -  antica  III.  201. 

Ischuria  paradoxa  II.  145.  376. 

Isthmus  der  Glandula  thyreoidea.  Durch- 
Bchneidung  dess.  bei  der  Tracheotomie 
II.  17. 

Jurymast  apparatus  II.  154. 

Kammnaht  bei  Darmwunden  II.  220. 

Kanne,  sur  Ernährung  nach  VerletzuDgen 
der  Kiefer,  Zunge  etc.  I.  117. 

Ka  u  t  sc  h  u  k  b  a  1 1 0  n  8  zur  Nasentamponade 
I.  H8. 

Kehlkopf,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten dosB.  II.  3—37,  Bruch  II.  3.  4, 
£nUUndung  II.  10.  U,  künstlicher  II.  35. 
36,  Wundon  II.  4-6. 

Kehlkopfexstirpatiou  II.  29.  33—37. 
-,  halbseitige  II.  34.  37. 

Kehlkopfkuorpel,  Verkalkung  und  Ver- 
knöcherung ders.  II.  3. 

Kehlkopfresection  II.  31. 

Kehlkopf  schnitt  s.  Thyreotomie. 

Kehlkopfspiegel  II.  8.  9. 

Keilförmige  Excision  aus  der  Zung6  I. 
174.  175.  —  Exstirpation  der  Lippen- 
carcinome  I.  73.  74.  —  Kesection  bei  An- 
kylose des  Kniegelenks  III.  234,  bei  Geuu 
varum  III.  247 ,  bei  Klumpfuss  III.  326. 
359,  der  Tibia  bei  Rachitis  der  Unter- 
schenkelknochen III.  360. 

Kephalo-Haematoceie  I.  39. 

Kephalo-Haematom  der  Neugeborenen 
I.  40,  Behandlung  dess.  I.  40.  —  bei  Ra- 
chitis I.  37. 

Kiefer,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  I.  113—165,  Entzündungen 
I.  121— 12(i.  133-136,  Geschwülste  1. 136 
bis  140,  Operationen  bei  dens.  1. 140—152, 
Verletzungen  I.  113—121. 

Kieferbogen,  Brüche  dess.  I.  116.  117, 
Behandlung  dera.  1.  117—119.  — ,  Resec- 
tion  eines  Stückes  aus  dems.  1.  150.  151. 

Kiefer^elenk,  Ankylose  dess.  I.  161, 
Resection  dess.  I.  152.  162. 

Kieferhöhle,  Entzündung  ders.  1. 133  bis 
135.  — ,  operative  Behandlung  der  ent- 
zündlichen Ergüsse  in  ders.  I.  135.  136. 

Kieferklemme  I.  160.  161.  — ,  arthro- 

fene  I.  160.  161.  — ,  Behandlung  ders. 
.    161  —  163.    -,    entzündliche    I.    160 
(durch  Tonsillitis)  I.  1S5.  — ,  narbige  I. 
51.  81.  161. 
Kiefernekrose  I.  132.  133. 
Kieferpcriostitis  I.  125. 


Kieferresectionen,    allgem.    Methodik 
ders.  1.  140.  141.  — ,  intrabuccale  1. 15t. 

Kieferverwachsung,  knöcherne  I.  161. 
— ,  Behandlung  ders.  I.  162. 

Kieselsäure  in  Blasensteinea  II.  3S4. 

Kiotomie  I.  187—189. 

Klammerapparat  für  Fractunt patellae 
von  Malgaigne  lU.  211.  212. 

Klammer  naht  bei  Darmwunden  II.  220. 

Klappenbildung  bei  BracheiDklemmiuig 
II   270. 

Klappenventilcanülebei  narbiger  La- 
ryngostenose  II.  30. 

Klumpfuss  III.  315-328.  — ,  AeCiolocie 
und  klinischer  Verlauf  deas.  III.  319  bis 
321.  — ,  Behandlung  deas.  III.  322  bis 
328,  durch  Exstirpation  des  Talus  III. 
359. 

Klumphand  III.  105,  angeborene  IIL  117. 

Knickung,  angeborene  dea  Metatartos 
gegen  den  Tarsus  der  grossen  Zehe  IIL 
342.  —  von  Darmschlingen  11.  236.  — 
der  Wirbels&ule  nach  WirbelfractureB  II. 
144. 

Knickungsbruch  der  Mallaolen  IIL 
273. 

Kniegelenk  und  Kniege^end,  Ver- 
letzungen und  K  rankheiten  ders.  IIL 
20i— 266,  Amputation  und  Exarticnlation 
III.  262—266.  Contractur  lU.  228—247 
(consecutive  bei  Hoftgelenkscontractnr» 
III.  181,  Drainirung  (u.  aaeptiache  Aus- 
spülung) III.  217.  252—254,  Entifln- 
dungen  III.  219—228,  Erkranknnfen  der 
Schleimbeuteim.  247—249,  freie  Gekak- 
körper  III.  202. 249. 250,  Gelenkfractoren 
(subcutane)  HI.  218.  219.  Gena  valgom 
III.  238—246,  Genu  varum  UI.  246.  247, 
Geschwülste  III.  250-252,  Lnxationcn 
III.  203-209.  OperaUonen  III.  244-247. 
252—266,  Verletzungen  IIL  201—219, 
WeichtheilverleUungen  m.  219. 

Kniegelenksb&nder,  Abrisse  ders.  III. 
202. 

Kniegelenkr6sectionIIL217.  218. 228. 
228.  234.  254-262  (keilförmige  bei  Anky- 
lose) IIL  234.  — ,  MortaUtat  nach  ders. 
III.  259. 

Kniekehlenhygrome  IIL  248. 

Kniescheibe  s.  Patella. 

Kniestreckmaschine  III.  232.  233. 

Knieschmerz,  excentriacher  bei  Cozitis 
IIL  160. 

Knochenabscess  in  der  Tibia  IIL  295. 

Knochenentzündung  s.  Myelida. 

Knochengesch  Wülste  im  Penis  IL  319. 

Knochennaht  bei  Bruch  des  Unterkieüen 
L  118,  bei  ClaviaculafractorenllL  11,  bei 
Fractura  olecrani  III.  61,  bei  Patella- 
fracturen  III.  212,  bei  Reaectio  genn  IIL 
258  (der  Patella)  III.  256. 

Knorpelgeschwülste  im  Penis  II.  319» 

Kochsalzlösung  zu  Ausspülungen  der 
Blase  IL  366. 

Kolpocystotomie  IL  411. 


SaehTfgister» 


«es 


Kopf,  cJururgiBche  KraDkUeiteu  dess.  I. 
3-234. 

Koproütlien  IL  240. 

Kothübscess  II.  217,  256.  —  nach  Ein- 
klemmuDg  der  Heroien  IL  265.  267. 

Kotbbrechen  bei  eingeklemmten UerDieo 
II.  267. 

Kotbeiiikiemmung  li.  27L 

Kotbfißtel  IL  28L 

K  o  t  b  s  t  A  u  u  Q  g  bei  eiugeklemmten  Brüchen 
IL  2Tt. 

Kothsleine  IL  240. 

Kramptaderbrnch  IL  435. 

Kreuzbein,  Fisteln  an  dem».  IL  452,  Ge- 
schwülste an  dem«.  IL  452—454,  Luxation 
dess,  iL  447. 

Kriebelkrankkelt  IIL  113. 

Kropf  U.  3S— 48,  Aetiologb  dess.  II.  3^. 
39,  Behandlung  dess.  IL  43-48^  Diagnose 
deaa.  IL  41.  42,  Formen  dess.  IL  3^-4L 

—  als  Indication  zur  Tracheotomie  IL  15. 
— ,  subsiernaler  IL  4L 

Kropfbeschwerden  IL  4L  42. 
KropfexstirpalionU.  44-46, —,Foljge- 

zuat&nde  ders.  H.  46—48.  —,  Mortalität 

ders.   IL    46.  —   Nachbebandlung  ders. 

H.  46. 
Kropf-Miasma  U.  38. 
Kropfiod  IL  42. 
Krümm «ngeo  der  WirbelBaule,  normale 

der  Erwachsenen  und  der  Kinder  IL  156. 
Kryptorchismus  IL  434. 
Kürscbneruaht  bei  Darmwundeu  IL 

220. 
KugelEan^e,  amerikanische  ^eur  Extrac- 

tion  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre 

IL  342. 
Ky  pboae  der  Brust-  u.  Lenden  Wirbelsäule 

(cntzOndlkhe)  IL  U**— 155  (normale)  II. 

156  irachitiscbe)  IL    150.  178  (senile)  IL 

158,  159.  Behandlung  ders.  IL  152—155. 

—  der  Hals  Wirbelsäule  IL  i*7» 

Labium  fissum^  Labium  leporinum 
a.  Baaens Charte. 

Labium  majus,  Inguinalheroien  iudems. 
IL  295. 

Lahmung  der  Gaumensegelmuskeln  nach 
Diphiheritis  L  203»  IL  27,  der  Geaicbts- 
mufikeln  bei  Parotisgeschwüisten  L  232» 
des  Sphiucter  ani  beiKinführeo  dercanzen 
Hand  in  das  Rectum  IL  242,  der  Unter- 
scheu keim  uskeln  IIL  3US.  315^  der  Vorder* 
arm  -  und  Fiogerm  uskeln  IIL  111.112  (nach 
liesectio  cubiti)  IIL  TB. 

Langsbruch  der  Patelh  IIL  209. 

Längsschnitt,  ausser  er  bei  Eesectlo 
coxae  IIL  192.  193 ,  bei  Resectio  genu 
UL  257.  258.  —t  radialer  bei  Resectio 
cubili  IIL  70.  71.  75,  ulnarer  bei  Resectio 
cubiti  IIL  69,  70,  —  bei  Hesection  des  Ra- 
diocarpalgelenks  III.  110.  120. 

Lagerungsap parate  fOr  die  Behand- 
lung des  reaecirten  Kniegelenks  1U.  258. 
259. 


Lamioaria  digitaia,  Bougiea  aus  Lam. 
IL  348. 

V.  Langen beck's  FlCtgekaoge  IL  249. 

Laparo*Colo8tüniie  IL  260. 

Laparotomie  bei  Einklemmung  der  Bcr* 
nien  IL  278,  bei  innerer  Einklemmung 
U.  237—239. 

Lappenschnitt  bei  Amputaiio  crurls  lU. 
375,  femoria  IIL  266.  —  bei  Exarticula- 
tiou  der  Finger  IIL  125.  der  Hand  IIL 
125.  —  bei  Oberkieferresection  L  U4. 
—  bei  Resectio  genu  IIL  255.  25ri. 

Laryngitis  catarrfaalis  IL  10.  —  diphthe- 
ritica  U.  10.  11.  16—18.  —  syphilitica 
IL  IL  —  tuberculosa  IL  IL  —  typhoaa 
IL  11.  —  varioiosa  IL  IL 

Laryngofissio  U.  31. 

Laryngoskopie  U.  S  — 10. 

Laryngo Stenose,  entzandliche  IL  10. 
U ,  als  Indication  zur  Tracheotomie  IL 
14—18.  —  ,  narbige  IL  5.  29,  als  Indi- 
cation zur  Laryngotomie  IL  30. 

Laryngotomie  IL  12—14.  —  bei  Ge- 
scnwuUten  des  Kehlkopfs  IL  21*.  — ,  Me- 
Ifaodik  ders.  IL  31.  33.  —  subbyoidea  L 
211;  s.  auch  Pharyngotomie. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

LarynxcanOle  IL  35. 

Leberabscesse  IL  185.  190.  194.  200, 
Behandlung  ders.  IL  200. 

Leberblutung  IL  190. 

Leberechinokokken,  Behandlung  ders. 
IL  205—207.  Diagnose  ders.  U.  202.  203 
bis  20.S,  Vereiterung  ders.  IL  1S5,  204. 

Leb  ers ch wellungen  u*  ^Geschwülste  II. 
20L 

LeberverleizuDgen  IL  190,  dorcb 
Schusswunden  II.  194. 

Lederpia t  ten  zum  Verschluss  Ton 
Schädeldefecten  L  49. 

Leichentuber kel  an  der  Hand  q.  Fin- 
gern UI.   112. 

Leiomyom  der  Blase  II .  415.  —  der  Pro - 
»Uta  IL  367.  417. 

Leistenbruches.  Inguinal heruien.  —  bei 
Kryptorchismus  11.  435. 

Leiste ubrucbband  bei  Vancocele  IL 
436. 

Leistenhoden  IL  434,  Sarkomentwicke- 
lung in  dems.  IL  435  (Exstirpaüon  ders.) 
IL  443. 

Lembert*sche  Darmnaht  II.  219. 

Lendenwirbel,  Carcioome  derselben  II, 
203, 

Lendenwirbelsaule,  Verletzungen 
a.  Krankheiten  der».  IL  144—182, 
Bruche  IL  144—148,  Entzündungen  11. 
14$_155,Ge6chwa]steU.  179—182,  Luxa- 
tionen IL  146,  Verkrümmungen  II.  155 
bis  179. 

Leontiasit  der  Gesichtshaut  L  57. 

Lepra  an  der  Hand  lU.  112.  113,  am  Fuss 
IIL  293. 

Leptomeningitis  L  23.  —  bei  Wunden 
der  Gaiea  apoucurot,  I.  6. 
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Leptothrix  buccalis,  Ursache  der 
Zalmcaries  1.  122. 

Leroy^s  Curette  zur  Extraction  der 
Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  II.  342, 
aus  der  Nase  I.  91,  aus  der  Speiseröhre 

II.  52. 

Leroy'8  üaarnadelf&oger  II.  360. 
Leakftmie,  Milzschwellung  bei  ders.   II. 

201.  208. 
Ligamenta  ary-epiglottica,   ödema- 

töse  Schwellung  ders.  I.  201. 
Ligamentum  annulare,  Dislocation  dess. 

III.  54.  —  conoides,  quere  Spaltung  dess. 
II.  33.  —  Gimbernati ,  seine  Beziehungen 
zu  den  Cruralhernien  II.  301 ,  seine 
Durchschneidung  bei  der  Herniotomie  II. 
304,  —  ileo-femorale,  seine  Beziehungen 
zu  den  Luxationen  des  Haftgelenkes  Tll. 
132.  142.—  patellare,  Riss  dess.  III.  209. 
213  —  215,  Behandlung  dies.  III.  212. 
214. 

Ligatur  des  Arcus  arter.  volaris  sublimis 
lU.  97.  —  der  Aa.  anonyma  II.  80—82, 
Aorta  II.  455.  456,  axillaris  III.  28.  29.  30. 
brachialis  UI.  65.  66.  79,  carotis  commun. 

I.  33.  n.  7&— 78.  88,  carotis  externa  II. 
78.  79,  carotis  interna  II.  79.  80,  femo- 
ralis  III.  155—157,  glutaeae  II.  458,  ilia- 
ca  commun.  II.  456,  iliaca  externa  II. 
457.  458,  iliaca  interna  II.  456,  interco- 
stalis  U.  127,  interossea  III.  96,  lingnalis 
1. 176—178,  mammaria  II.  127.  128,  maxil- 
laris  ext.  I.  234,  meningea  media  I.  32. 
33,  Poplitea  III.  219,  radialis  III.  96,  sub- 
claVia  (oberhalb  der  Clavicnla)  II.  82  bis 
84.  m.  28  (unterhalb  der  Clavicula)  III. 
27  (am  Process.  coracoideus)  III.  28,  sub- 
scapularis  III.  30.  36,  tibialis  III.  289. 
290,  ulnaris  III.  96,  vertebralis  II.  83.  — 
des  Bruchsacks  zur  Behandlung  der  Um- 
bilicalhernien  II.  289.  —  bei  Fistula  ani 

II.  246.  —  der  Hämorrhoidalknoten  II. 
249.  —  der  Mastdarmpolypen  II.  255.  — 
der  Nasenpolypen  I.  99.  —  der  Nasen- 
rachenpolypen  I.  209.  —  des  Samen- 
Btranges  ll.  442.  —  der  Scheldenhant  des 
Hodens  bei  Hydrocele  II.  433.  —  der 
Varicocele  II.  437.  —  der  Vv.  axillaris 

III.  30,  femoralis  III.  153—155,  jugularis 
comm.  II.  86.  118,  jugularis  intern.  II. 
67. 

Linea  alba,  Hernien  ders.  II.  291. 

Linsenmesser  I.  29. 

Liparocele  II.  303. 

Lipome  der  Bauchdecken  II.  187.  188, 
der  Brustdrüse  II.  115,  am  Fussrücken 
III.  344.  345,  der  Galea  apon.  I.  39,  an 
der  Hand  UI.  114,  in  der  Incisura  ischia- 
dica  major  II.  454,  im  kleinen  Becken  II. 
454,  der  Ligamenta  alaria  des  Kniegelenks 
III.  250,  am  Oberschenkel  III.  188,  pa- 
rarectale U.  255,  in  der  Schultergegend 
III.  34.  35.  77,  am  Scrotum  II.  439,  der 
seitlichen  Halsgegend  II.  74,  im  subduralen 
Fettgewebe  des  Rückenmarkscanals  II. 


182,  subperitoneale  II.  188.  292,  der  Wan- 
genhaut I.  56,  der  Zunge  I.  172. 

Lippen,  Verletzungen  and  Krankheiteo 
ders.  L  49—81. 

Lippencarcinome  I.  71 — 78. 

Lippeneinkniff  I.  59,  Operation  bei 
dems.  I.  63. 

Lip})enförmige  Fistel  des  Colon  11.261 
(bei  Anus  praeternaturalis)  II.  281 ,  dei 
harten  Gaumens  nach  Schussyerletsimgai 
I.  182,  des  Penis  nach  phagedänischem 
Schanker  II.  317,  des  Sidus  frontalis  L 
47.  —  Speiseröhrenfistel  II.  49.  —  Tra- 
chealfistel  II.   26.   27.   —   Wangenfistd 

I.  50. 
Lippenhyperplasien  I.  56. 
Lippenödem,  scrophulöses  I.  56. 
Lippenschanker  I.  72. 
Lippenspalten  I.  5$.  59.  62.63 — 65.  68. 

70;  s.  auch  Hasenscharten. 

Lippenzange  von  Beinl  I.  63—65. 

LiBton*sche  Knochenzange,  zur  Be- 
seitigung von  Zahnwurzeln  I.  130,  zur 
Resection  der  Alveolarforts&tze  I.  142. 

Lithoklast  IL  398. 

Litholapaxie  IL  402.  406.  408.  409. 

Lithophon  IL  388. 

Lithocome  II.  400—402. 

Lithotomie  s.  Cystotomie. 

Lithotripsie  IL  402—408.  — ,  Tsrglei- 
chende  Würdigung  ders.  mit  der  Cysto- 
tomie II.  409—411. 

Lithotripterll.  403.404.  —«Anwendung 
dess.  zur  diagnostischen  Untersuchung 
auf  Blasensteine  IL  388. 

Lithotritie  perineale  II.  400. 

Littr6*sche  Hernie  IL  264. 

Lochbruch  der  Sch&delknochen  1. 10.  12. 

Lordose,  compensatorische  der  Lenden- 
wirbels&ule  H.  160  (bei  CoxiÜs)  lU.  163, 
der  Halswirbels&ule  IL  97,  der  Lenden- 
wirbels&ule  bei  angeborener  HQftluxation 
III.  183,  normale  der  Wirbelsftale  IL 
156. 

Laer*s  Catheterf&nger  II.  859.  360. 

Lüer*s  Hohlmeisselzange  zur  Besei- 
tigung von  Schädelsplittem  1. 29.  —  znm 
Herausschneiden  von  Zahnwurzeln  I.  130. 

LQer's  Lithoklast  IL  397.  398. 

Lnftkropf  IL  6. 

Luftröhre,  Verletzungen  a.  Krank- 
heiten ders.  III.  3—37,  EntztLndungeo 
IL  10. 11,  Geschwülste  U.  28.  29,  narbige 
Stenosen  IL  25,  Wunden  IL  4—6. 

Luftröhrenfistel  U.  26.  71. 

Luftröhrenschnitt  s.  Tracheotomie. 

Lugol'sche  Lösunff  bei  Enkephalocele  I. 
44.  —  bei  Hydrocele  colli  congenita  U.  70. 

Lumbaischnitt  bei  Nephrektomie  II. 
214. 

Lumbaiskoliose  II.  171. 

Lungen,  Contnsion  und  Zerrelssongen 
ders.  II.  123,  perforlrende  Wanden  ders. 

II.  125-129. 
Lungenabscess  II.  134.  136. 
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LuQgenbrQebe  an  der  obereo  .ßmst* 
apertur  11.  76.  139. 

Lungencaveraen,  darcb  die  Brustwand 
perforireod  IL  IM.  —,  wandständige 
broücbiektatisclie  11.  VH, 

LuDgeng&ngräEV,  Behandluog  dcrs.  U. 
134. 

LungengeschwaUte  II,  13S.  139. 

LuDgenresectioD  a.  «Kxstlrpation 
U.   135. 

L 11  ij  gen  Vorfall,  traumatischer  IL  126, 
BehaDdluDg  dess   11.  129. 

Lupus  aDatomicus  s,  LeicheBtuberkel  — 
der  G^ichtshaut  L  64—56  ( Eistirpation 
dess.)  L  5ß,  an  der  Hand  IIL  112,  der 
Nase  L  92.  93,  des  Ohrläppchens  L  21S, 
der  Racheuwaüd  L  205,  uer  Tonsillen  I 
184,  der  Zuuge  L   169. 

Luxationen  »wischen  Atlas  und  Kpistro- 
pheus  IL  99,  der  Beckengelenke  IL  447. 
44b,  des  Brustbeins  IL  J41,  der  Brust- 
uiid  Lendenwirbel  IL  146,  der  Clavicula 
IIL  13—15,  conijenitale  (des  EUenboj^ensi 
11L45  *dea  Hüft-^-el eukal  11.  159.  IIL  IS2 
bis  1&6  (der  Patella)  lü.  20S.  237,  diver- 
girende  der  Vorderarmknochen  111.  51, 
des  Elleabogens  111.45—54,  entzündliche 
des  Femurkopfes  IIL  167.  186.  187,  des 
Fibulaköpfchens  IIL  206,  der  Finger  IIL 
88-91,  der  Halswirbel  II.  89—95,  der 
Hand^lenke  IIL  bL  82.  87.  88,  des  üo- 
dens  IL  419,  des  Hoftgeleoks  ^trauma- 
tische)  m.  130-141,  infracotyloidea  IIL 
137,  der  Intercurpalgelenke  IIL  87«  de« 
Jochbeins  L  115,  ischiadica  u.  Ulaca  IIL 
132  —  137,  des  Kniegelenks  (traumatische) 
HL  203—205,  der  Meoisken  des  Knie- 
gelenks 111.  205.  206,  der  MetacarpaU 
knochen  IIL  88,  der  Metatarsalkoocben 
der  Zehen  HI.  283,  obturatoria  lU.  138, 
der  Patella  HL  206-209.  214.  215,  des 
Penis  IL  335,  perinealis  HL  138,  des 
Proc.  sipboides  IL  141,  des  RadiuskOpf- 
cbenß  (allein)  HL  52,  der  Rippenknorpel 
IL  122,  des  Scbultergeieoks  IH.  12—15. 
17—25,  der  Sehnen  ara  Fuss  IIL  286, 
subcoracoidea  (praegienoidea)  IIL  17—21, 
supracotjloidea  IIL  140.  141,  suprapu- 
bica  und  ileopecünea  HL  139.  149,  der 
Tjhia  HL  2U4.  2ü5,  des  Taiocruralgelenka 
lU.  278—282,  des  TaloUraalgeleiiks  LH. 

282,  des  Talus  IIL  282.  283,  des  Unter- 
kiefers L  119  —  121,  des  Unterschenkels 
HI.  237,  beider  Yurderarm knochen  (nach 
aussen)  lU.  48—50  {nach  hinten  IIL  45. 
46  ioach  vorn}  IIL  50.  51,  der  Zehen  111. 

283.  284. 

Luxatio  Buh  talo  (Luxation  suusastra- 
g&lienne)  IH.  282. 

Lymphadenitis  axillaris  HL  33.31. 101. 
—  cubitalisIJL  64,  78.  lOL  —  der  Schen- 
kelbeuge H.  316.  IIL  188.  —  an  der  seit- 
lichen Halsgegeod  (idiopathische)  IL  68 
(septische)  H.  69  (tuberkulöse)  IL  08.  69. 
73.  74. 


Lymphangiektasie,  angeborene  der 

Halsgegeod  IL  71.  —  der  Zunge  L  170. 

Lymphangioitia  bei  Panaritium  HL  101, 
bei  Phlegmone  der  Hand  u.  Finger  IIL 
98,  am  Fusa  u.  Unterschenkel  HL  292, 
bei  Schanker  HL  316. 

Lymphangioma  cysticum  congenltum am 
Halse  U.  71. 

Lymphangiom  der  Lippen  L  56,  der 
Scbenkelbeti^e  IIL  188,  der  Zunge  L  170. 

Lymphome  der  Achselhöhle  IIL  35.  — , 
teuk&mische  der  seitlichen  Halsgegend 
U.  73.  74.  -,  sarkomatöse  IL  74.  —  der 
Schenkelbeugc  HI.  188.  — ,  tuberkulöse 
der  seitlichen  Hatsgi^end  IL  73.  74  (Ex- 
stirpation  ders.)  H.  85—87. 

Lymphosarkome  s.  S&rkome  der  Lympb- 
drOsen. 

Magen,  Yerletznogeo  u.  Krankheiten  dess. 
IL  217-231. 

Magenentleerung  durch  die  Schlund* 
sonde  IL  50.  51. 

Magenfistel,  Anlegung  ders.  durch  Ga- 
strotomie  IL  223—227. 

Magengeschwüre,  die  zuAbscessen  der 
Bauchdecken  führen  IL   185. 

Magenwunden  11.217,  Behandlung  ders. 
IL  223. 

Main  en  griffe  IIL  112. 

Makrochilie  1.  56. 

Makroglossa  L  170.  17L 

Makrostomie,  angeborene  L  59,  opera- 
tive Behandlung  ders.  L  79.  —  nach 
Koma  I    53. 

Mal  perforint  du  pied  III.  292. 

Malakomeoingitis  1.  23. 

M  a  1 1  e  o  1  e  n ,  congeniule  Defecte  ders,  HI. 
314. 

Malleolenfractur  dnrch  forcirte  Pro- 
nation  des  Fusses  HL  271—274,  Behand- 
lung u.  Folgexustande  ders,  HL  274.  275. 
—  durch  forcirte  Supinaiion  IIL  275—277, 

Malleus  L  95. 

Mal  um  Pottii,  an  der  Brust  Wirbelsäule 
IL  148,  an  der  Halswirbelsäule  IL  96. 

Mamma  s.  Brustdrüse. 

Mammaexstirpation  U.  118  —  121. 

M am maf istein  II.  110.  111. 

Mammageschwülste  IL  114^117,  £x* 
stlrpatloD  ders.  IL  118-^121. 

Mammastelne  IL  115. 

Mammllla  s.  Brustwarze. 

Mandeln  s.  Tonsillen. 

Mandrin  der  Catbeter  U.  327. 

Matius  vara   cougenita  IIL   105.  117. 

Massage  nach  Malleolenfracturen  IH.  275, 
nach  Patellafracturen  111,  211,  bei  Syno- 
vitis  serosa  des  Kniegelenks  IIL  22t,  des 
Taiocruralgeleuks  111.287,  der  Tonsillen 
L  189. 

Maatdarm  s.  Rectum. 

Mastdarmbougies  11.254. 

Mastdarmfisteln  IL  243—247. 

Mastdarmpolypen  IL  255. 
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MastdariDBonden  II.  242.  243. 
Mastdarmspecula  II.  241. 
Mastdarinvorfall  II.  250-252. 
MaBtitig  adolescentium  II.  112.  113.  — 

chronica  II.  1 13,  Behandlung  ders.  II.  113. 

114.  —  suppurativa  II.  109-112. 
Maitodynie  II.  114. 
Mathieu*8  Cuirass  zur  Fixation  der 

IlalBwirbels&ulc  II.  100.  105. 
MaulbeerBtcinc  II.  384.  385. 
M  echanische  Behandlung  der  inneren 

Einklemmung  von  Darmschhngen  II.  239. 

—  der  Osteomyelitis  granulosa  der  Wir- 
belkörper II.  152—155.  —  der  Skoliose 
II.  172.  177. 

MechanismuB   der  Einklemmung  der 

Hernien  II.  268—271. 
MediaBtinitis  II.  69.  -  antica  II.  141. 

—  poBtica  bei  Myelitis  granulosa  der 
Brustwirbel  II.  148. 

Medullarcarcinom  der  Hrustdrüse  II. 
116.  --  der  Schilddrüse  II.  40.  —  des 
Uterus  II.  203. 
Meisselresection  bei  Osteotomia  sub- 
trochanterica  III.  196. 

Melaena  bei  Darmgeschwüren  II.  233. 

Melanotlsche  Sarkome  der  Ellenbo- 
gengegend III.  78.  —  an  der  Haut  des 
FuBses  III.  344.  —  der  Mamma  II.  116. 

Meloplastik  L  80.  81. 

Meningitis  traumatica  bei  Schildel- 
verleUungen  I.  23,  Behandlung  ders.  I. 
33—36,  Diagnose  ders.  U.  24.  25. 

Meningocele  1.42.  —  spuria  traumatica 

I.  15. 

Menisken  des  Kniegelenks,  Luxationen 
ders.  III.  205,  Exstirpation  des  luxirten 
Theiies  III.  206. 

Menstruale  Blutungen  in  das  Brust- 
drüsengewebe U.  113.  ^  Reizungen  der 
Brustdrüse  II.  113. 

Menstruation,  Schwellung  der  Brust- 
drüsenadenome  w&hrend  ders.  II.  115,  der 
Schilddrüse  bei  ders.  II.  39. 

Menstrualh&matom  der  Achselhöhle 
ni.  35. 

Mentagra  l.  52. 

Mercier's  Catheter  II.  371.  372. 

Mesenteriallymphdrüsen,  Schwellun- 
gen und  Geschwülste  ders.  II.  203. 

Metacarpalknochen,  Entzündungen 
ders.  III.  106.  107,  Exarticulation  und 
Amputation  ders.  III.  126. 127,  Fracturen 
ders.  III.  91.  92,  Luxationen  ders.  III. 
88.  89,  Resection  ders.  III.  122.  123. 

Metallcatheter  11.323—327.  — ,  gerade 

II.  324. 

Metalldrains  zur  Drainirung  der  Blase 

II.  395. 

Metastatische  Entzündungen  der  Ge- 
lenke bei  Gonorrhoe  II.  345.  —  des  Hüft- 
gelenkes III.  159,  des  Kniegelenkes  III. 
222. 

Metatarsalgelenke,  Contracturen  ders. 

III.  340-343. 


Metatarsaiknocben,  EzmiÜcalattoii 
ders.  III.  362—365,  Fracturen  den.  IIL 
284.  285,  Geschwülste  ders.  III.  345. 346, 
Luxationen  ders.  UI.  283,  Mjelitit  giftoo- 
lo8a  ders.  III.  303.  Retecbon  den.  HL 
361,  überzählige  UI.  347. 

Metatarso-Phalangealgelenke,  Ar- 
thritis urica  ders.  III.  304.  305. 

Mikrodactylie  HL  117. 

MikroStoma  L  56,  BehaDdlung  u.  Ope- 
ration dess.  79.  80. 

Milchfisteln  II.  11t. 

Milchsteine  II.  115. 

Milz,  chirurgische  BehandluDg  den.  IL 
207.  208. 

Milzabscesse,  EntsOndang  der  Baueb- 
decken  durch  dies.  IL  185. 

Milzblutunff  IL  190. 

Milzechinokokken,  Vereitemog  ders. 
IL  185.  201.  203. 

Milzschwellungen  u.  -Geschwülste  IL 
201.  208. 

Milzverletzungen  11.190,  durch  Schnst- 
wunden  H.  193. 

Miizvorfall  U.  207. 

Missbildungen  der  Bauchdecken  Nea- 
geborener  IL  186.  187.  —  der  Becken- 
gegend II.  452—454.  —  an  den  Brust- 
drüsen IL  114.  —  an  der  Hand  nnd  doi 
Fingern  (angeborene)  III.  117.  118.  — 
der  Harnröhre  (angeborene)  II.  332—335. 
— •  des  Hodens  IL  434. 435.  —  der  Lippen 
und  deren  Behandlung  L  58—71.  —  der 
Nasenscheidewand  I.  85.  —  der  Ohmn- 
scbel  I  221-223.  —  durch  flbersahlige 
Gelenke  am  Fuss  III.  319.  —  am  unteren 
Ende  des  Rectum  n.  252. 253.  —  an  den 
Zehen  III.  347.  —  an  der  Zonge  L  170 
bis  172. 

Mitella  parva  HL  9.  —  qnmdrangnlaris 
III.  8.  9.  —  trianffularis  IIL  8. 

Mitra  Hippocratis  L  49. 

Mohren  heimische  Grube,  Unterbindong 
der  A.  subclavia  in  ders.  UI.  ^8. 

Monoculus  I.  164. 

Morgasni'sche  Taschen  des  Kehlkopfs, 
Fremdkörper  in  dens.  U.  6.  7. 

Morphiuminjectionen  bei  Mastodynie 
IL  114. 

Münzenf&nger  IL  53. 

Mütze  von  Köhler  L  118. 

Mumps  L  225.  226. 

Mund,  künstlicher  I.  79. 

Mundbildung  L  78—80. 

Mundhöhle,  Dermoid  am  Boden  ders.!. 
230.  232,  Untersuchung  ders.  1. 165— 167. 
Yergl.  Gaumen,  Speicheldrüsen,  Wangen, 
Zunge. 

Mundwinkelhalter  I.  166. 

Mundspecula  L  165 — 167. 

Musculus  biceps  brachii,  Luxation  dess. 
III.  23,  Myositis  syphilitica  dess.  in.  35. 
-  compressor  urethrae,  Krampf  den. 
bei  dem  Catheterismus  IL  329.  346.  — 
eztensores  carpi  radiales,  BlntergOsse  in 
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ihre  Sehneoscheidön  IIL  99.  —  gastro- 
caemius,  \' ariceo  dett.  III.  344.  —  iliacus, 
Abscesse  in  dem«.  IL  184.  —  peronei, 
LQXfttion ders.  III. 2st>-  —  peroneus  lon^is, 
Bluiorguss  und  EaUönduüg  der  äSehneu- 
scheide  dess.  111.  287.  —  plantaris,  Riss 
desa.  Ul.  2&<3.  —  psoas,  Abscesse  in  dems. 
n.  149,  tS4.  45L  —  quaJriceps  femoris, 
Risse  dess,  111.  209,  215  ( llehandluDgi 
III.  215.  —  rectiis  abdominis,  Diastase 
dess,  IL  291  (bei  angeborener  Bauch- 
blasenapaite)  U.  413,  Hisse  desa.  IL  1S4, 

—  recttis  temoris,  Risse  dess,   IIL  215, 

—  BternokJeidomastoidens,  Muskelcallas 
bei  Rissen  dess.  IL  76,  Risse  dess.  ioter 
partum  als  Ursache  des  Caput  obstipum 
II.  03.  101,  Syphilome  desa,  IL  70,  Teno- 
tomie  dess,  IL  Iü3,  —  libialis  posticns, 
¥erietzimg  uQd  Luxation  derSehoe  dess* 
IIL  280. 

MtiBkelcalluB  bei  Rissen  des  M,  stenio- 

kJeidomastoideus  IL  76. 
Muskeln   des   1"  usses,   Verhalten  ders. 

bei  angeborenem  Klumpfuas  IIL  319.  32  L 
Muskel  schnitt  s.  Myotomie. 
Muttermal,  pigmentirtes  der  Halsgegend 

II.  74, 

Myelitis  granulosa,  acute  infectiöse 
der  Sch&delknochen  L  36,  des  Unter- 
kiefers I.  133,  acute  suppurative  ara 
Femur  III.  222,  des  Atlas  und  Epistro- 
pheus  U.  99.  luo,  au  den  BeckeuJcDochen 
iL  450,  der  Brust-  u.  Lenden  Wirbelsäule 
^*  H.^  —  ^^^  (Unterscheidung  ders,  von 
Coxitisl  Hl.  17t,  der  Fusswurzetknochen 
in.  300.  303,  der  Halswirlielkörper  IL 
00.  98,  der  Handwurzelknocheu  IIL  104, 
des  Hoftgelenks  s.  Coxttis,  des  Kniegelenks 

III.  223— 2  2S,  der  Metacarpai-  u,  Fbalan- 
f^eaiknochen  IIL  106,  107,  des  Metatarsns 
und  der  Zehen  III.  303,  der  Rippen  11. 
136,  ipiaalis  IL  145.  148,  der  Unter- 
scbenkelknochen  IIL  295.  296. 

Myogene  Contractureo  der  Finger- 
geleuke  III.  IIO— 1I2,  der  Handwurzel- 
gelenke  HL  l(i&,  des  Knies  IIL  237,  der 
kleinen  TarsaJ^^elenke  IIL  342. 

Myome  der  Blasen  wand  IL  415,  der  Pro- 
stata II.  367.  41T,  am  Scrotum   IL  439. 

Myosarkoine  der  Blasenwaud  IL  415, 
der  Brustdrüse  IL  116. 

Myositis  syphilitica  der  Oberarmmus- 
keln lU.  35, 

Myo-Tenotomledes  Steruokleldom&Btoi- 
deus  O.  103. 

Myotomie  der  Gaumensegelmuskelii  bei 
ötapbylorrhapbie  u.  üranoplastik  I.  193, 
au  den  Zungenmuskeln  I.  171. 

Myxödem  nach  Kroi>iexstirpation  IL  47. 

M  y  X  0  m  e  der  Brustdrüse  IL  1 1 B,  der  Ellen- 
bogengegend IIL  78«  im  Kehlkopf  IL  28, 
des  Nabels  D.  186,  an  der  Scbeidenhaut 
des  Hodens  11.  439,  der  Speiseruhre  IL 
56. 

Myxosarkome  des  Hodens  IL  440. 


Nabelbruch  band  IL  290. 

Nabelbruchschnitt  IL  290.  29L 

Nabelbrüche  s.  Umbilicalhernien, 

Nabelfisteln  s.  Urachusästeln. 

Nabelgeschwülste  IL  186. 

Nabelgranulom  IL  186.  29L 

Nabelvene,  Phlebitis  ders.  IL  186. 

Nachbehandiungscanüle,  tracheoto- 
mische  IL  20. 

Nachtripper  IL  344. 

Nadeln,  gestielte  2ur  Staphylorrhaphie  u. 
Üranoplastik  1.  195. 

Naevi  der  Gesichtshaut  L  56. 

Nagel,  eingewachsener  der  Finger  IIL  102, 
am  FuBS  IIL  29 L  292. 

Nageln  des  Femur  u.  der  Tibia  nach  Ee- 
Sectio  geuu  III.  258. 

Nagels uh stanz,  Querfurchen  an  ders. 
uacb   fieberhaften  Krankheiten  IIL  113. 

Naht,  aseptische  der  Blase  nach  Cystoto- 
mia  suprapuhica  IL  iVJb.  —  am  Darme 
IL  218—223.  —  am  Gaumen  nach  Sta- 
phylorrbaphie  L  195,  —  goldene,  bei  Ra- 
dicaloperation  der  Hernien  IL  283.  284. 

—  der  Ligg.  acromio-claviculare  u,  coraco- 
claviculare  bei  Claviculaluxation  IIL  15. 

—  der  Lippen  bei  Hasen  sc  hartenopera* 
tionen  L  66.  67.  —  des  Magens  IL  224. 
226.—  der  Schnittwunden  der  Kehlkopf- 
knorpel IL  5,  der  Obrmuscbel  L  213.  — 
der  8chusswanden  des  Kniegelenks  IIL 
217.  —  der  Speiseröhre  IL  48.  -—  der 
Wunden  der  Galea  aponeurotica  L  7. 

Nahtdiaatase,  traumatische  der  Schädel- 
knochen  I.  12, 

Narbige  Contracturen  der  Fingerge- 
lenke  IIL  108  — 11  o.  —  der  Halsgegend 
H.  6:i.  61.  —  der  Handwurzelgelenke  HL 
105.  —  des  Halftgelenks  HL  181.  -  dea 
Kiefergeleaks  I.  161.  162.  —  des  Knie- 
gelenks HL  235.  236.  -  des  Talocrural- 
gelenks  lU.  306,  der  Tarsalgelenke  HL 
342. 

Narbige  L&ryngosteaose  IL  5.  29. 
31. 

Narbige  Strictureu  des  Anus  und  des 
Rectum  IL  253—255.  —  der  Hamr^Vhre 
H.  337.  344.  —  des  Oesophagus  II.  55, 
Behandlung  ders.  IL  57—59.  228. 

Narkose  bei  Uasenschartenoperation  L  62. 
63.  -    bei  Kieferresectioneu  L  140.  14L 

—  bei  Reposition  eingeklemmter  Brüche 
IL  27  L 

Nasale  Sprache  bei  Gaumenspalten  L  t9L 
192,  bei  Hasenscharten  L  61,  bei  Polypen 
der  Nase  L  97,  bet  Tonsillitis  L  185. 

Nase   und  Nasenhöhle,    Verletzun- 

fen  u.  Krankheiten  ders.  L  84  —  113, 
^ntzOnduDgen  und  Geschwulstbitdungen 
der  äusseren  Nasenhaut  L  ül— 93,  Fremd- 
körper in  ders.  I.  9ü.  91,  Operationen  an 
ders.  L  98— 101.  103^113,  Untersuchung 
ders.  mit  dem  Spiegel  I.  88  —  90,  Ver- 
letzungen ders.  L  84.  85. 
NaBenhildung  s.  Rhiuoplastik. 
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NaienblutuDff,  StilluDg  den.  I.  86—88. 

—  bei  Sch&deTbasiBbrUchen  I.  14. 
Naienbrüche  I.  84. 
Natendilatator  I.  88.  89. 
Naiendouche  I.  94.  95. 
Nasenhöhle,  Tamponade  den.  I.  86.—, 

temporäre  I.  94. 
KasenmuBcheln  als  Baals  der  Schleim- 
polypen I.  96,   Uyperplaiie  der  unteren 

Naienpolypen  I.  96—98,  Behandlung 
den.  I.  98-101. 

Natenrachenpolypen  I.  205— 208,  Be- 
handluDff  dors.  I.  206.  208.  209. 

NasenBcheidewand,  plastische  Opera- 
tionen an  ders.  I.  112.  113,  Schiefstand 
und  Verkrümmung  ders.  I.  85,  syphili- 
tische Erkrankung  ders.  1. 101. 102,  tuber- 
kulöse Geschwüre  den.  I.  102. 

Naienichleimhaut,  Entzündungen  ders. 

I.  93—95,  Geschwülste  den.  I.  96—98, 
Geschwüre  ders.  I.  95.  96. 

Nasen skelet,  Krankheiten  dess.  I.  101 
bis  103.  —.  Resection  dess.  zur  Entfer- 
nung der  Nasenjpolypen  I.  IDO.  101. 

Nasenspiegel  1.  88.  89. 

Nasenspitze,  Hebung  den.  bei  Rhino- 
plastik  I.  107-109. 

Nasenstoine  I.  90. 

Nasenverb&nde  I.  164.  165. 

Nasenwurzellappen,  Bildung  dess.  bei 
Sürnrhinoplastik  1.  104.  105. 

Natrum  benzoicnm  bei  Cystitis  II.  365. 

Natrum  salicylicum  bei  Cystitis  II.  364. 
365. 

Nea  rth  r  os  e,  Anlegung  einer  N.  am  Unter- 
kiefer bei  Kieferklemmo  I.  162.  —  nach 
Resectio  cubiti  III.  75.  --  des  Schulter- 
gelenks III.  21. 

Nebenhodenentzündung  s.  Epididy- 
mitis. 

Nekrose  der  Beckenknochen  (Behandlung) 

II.  450.  —  der  Beugesehnen  der  Finger 

III.  100.  10t.  102,  der  Phalangen  nach 
Panaritium  III.  101. 103.  -  der  Kiefer  I. 
132.  133.  —  der  Schädelknochen,  trau- 
matische I.  23. 

Nelaton's  Catheter  II.  147.  327.  339. 

:^3.  347.  353.  356.  366.  370.  395. 
Nephrektomie  II.  211—215. 
Nephritis  II.  200.  201. 
Nephrolithotomie  II.  211. 
Nephrorrhaphie  II.  212. 
Nephrotomie  II.  211—215, 
Nerven   des  Kopfes   und  Rumpfes, 

N.  abducens,  traumatische  Lähmung  dess. 

1. 14.  —  accessorius  Willisii,  Neurektomie 

an  dems.  II.  ^5,  Verleuungen  dess.  II. 

65.  —  acnsticus,  traumatisdie  Lähmung 

dess.  1. 14. 21.  —  faciaUs,  Dehnung  dets. 

I.  153.  159. 160,  Krampf  im  Gebiet  dess. 

1. 153,  Lähmung  dess.  I.  14.  21. 152. 153. 

—  hTpoglossus,  traumatische  Lähmung 
dess.  1.  21.  Verleuungen  dess.  11.65.66. 

—  iufraorbitalis ,  Dehnung  dess.  I.  154» 


Neurektomiede8s.I.153— 156.  —  Nn.  intern 
costales,  Neuralgien  und  DehnuDg  den. 

II.  137.  —  Nerv,  laryngeus,  L&hmoflg 
dess.  IL  47.  —  Nerv,  lingualis,  Neurek- 
tomie dess.  I.  157.  158.  —  m&ndibularis, 
Neurektomie  dess.  I.  156.  157.  —  naso- 
ciliaris,  Neurektomie  dess.  1. 159.  —  phre- 
nicus,  Verletzung  dess.  IL  65.  —  recur- 
rens ex  vago,  Verletzungen  dess.  IL  65 
(bei  Oesophagotomie)  IL  61.  —  supra- 
orbitalis,  Neurektomie  dess.  I.  158.  — 
sympathicus,  Verletzungen  dess.  IL  64. 
65.  —  trigeminus,  Neuralgiei^  der  Zweige 
dess.  I.  153. 173.  —  vagus,  Verletzungen 
dess.  IL  65.  —  zygomaticus  nmlae,  Neu- 
rektomie dess.  I.  158. 

Nerven  der  oberen  Extremiät,  N. 
medianus,  Aufsuchung  dess.  am  Oberarm 
IIL  65.  66,  Durchschneidung  deM.  und 
Nervennabt  III.  87.  93,  Lähmung  den. 
IIL  111.  —  radialis,  Aufsuchung  dets. 
am  Oberarm  IIL  66,  Durchschneidung 
dess.  bei  Amputatio  brachii  III.  79,  Ver- 
letzung und  Lähmung  dess.  IIL  111.  — 
ulnaris,  Aufsuchung  dess.  am  Oberara 

III.  6ö,  Durchschneidung  dess.  an  der 
Hand  III.  93,  Verletzung  desa.  und  Läh- 
mung IIL  111.  112. 

Nerven  der  unteren  Extremiät, 
N.  cruralis,  Dehnung  dess.  bei  Neuralgien 
III.  201.  —  ischiadicus,  Dehnung  dets. 
bei  Neural^en  III.  200.  201.  —  obtun- 
torius,  Beziehung  dess.  zur  Hemia  obtn- 
ratoria  IL  307. 308.  —  peroneus,  Dnrch- 
Bchneidung  dess,  und  Naht  III.  351,  Ver- 
letzung dess.  III.  287.  288.  —  popUteos, 
Verletzung  dess.  III.  217.  —  sapbenna, 
Verletzung  dess.  IIL  287.  —  snraba,  Ver- 
letzung dess.  m.  287.  —  tibialia,  Läh- 
mung dess.  nach  Knieresection  III.  2bl, 
Verletzung  dess.  UI.  287.  2SS. 

Nervendehnung  bei  Neuralgien  der  Ge- 
sichtshaut I.  152;  s.  auch  Dehnung. 

Nervenhäkchen  I.  154. 

Nervenlähmung  nach  CarotisiuaterlMa- 
düng  II.  77.  78.  —  bei  SchädelbrOcfaen 
I.  14. 

Nervennaht  in  der  Halsgegend  II.  6€. 
—  des  N.  medianus  HL  66.  93,  X.  pero- 
neus III.  352. 

Netzbruch  s.  Epiplocele. 

Netzexstirparion  bei  Epiplooeele  IL 
279,  bei  VerleUung  der  Banchti6hie  U. 
192. 

Netzgeschwülste  U.  203. 

Netzvorfall,  traumatischer  n.  191.  ivT 

Neuralgien  der  Gesichtsnerven  L  152. 
153,  Behandlung  dera.  1. 153—160.  ~  der 
Intercostalnerven  IL  137.  —  der  MaMei 
IL  114.  —des  N.  obturatorini  bei  Hersia 
obturatoria  IL  307. 

Neurektomie  der  GenehUnerrea  L  :>3 
bis  160.  —  des  N.  accessorius  WOLb  IL 
85,  des  N.  infraorbitalU  L  153— IM.  des 
N.  lingualis  L  157. 158,  des  >. 
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liriB  I.  156.  1&7,  des  K.  nasocilians  L  159, 

des  N.  atipraorbitaliB  L  158,  des  N.  zygo* 

ffiftticüs  toalae  l.  15§,  —  an  den  Nerven 

des  UberartiiB  IJL  66. 
Neurogene  Contracturen  der  FiDger- 

geleuke  III,  110-112. 
Neurome  nach  Ätnputatlo  brachii  III,  SO, 

der  Sacralgegend  II.  453. 
Neuroparalysen  der  Gesicbtsnenren  L 

152.  153. 
Netirotomie  der  Gesicbts nerven   L  152. 
Nieren,  chirurgiscbe  Behandlung  dera.  IL 

211-215* 
Nieren beckcD^    Abacesse,   vrelche   von 

deuB.  aasgehen  IL  185.  200.  — ,  Steine  in 

d€D8.  IL  3SL  382. 
Nierenbeckenentsündung  IL  200. 
Nierenbeckenfiatel,  Anlegen  der«,  bei 

Pyonepbrose  II.  213. 
NierenbiutuDg  IL   h)0. 
NiereoentzllDdung  II.  300.  2aL 
Nierensch  we)  lungeuund-Gescbwalste 

n^  202.  —,  Bebandlung  ders.  ü.  212  bis 

215. 
KiorensteinkoHk  11,  3&2. 
N ieren Verl etsun  gen  IL  1*J0,  Scfauss- 

wunden  der  Niereo  IL  t'J3. 
Noma  L  53.  — »  Beb  an  diu  ug  ders,  L  54. 
Nuck'scbea    DiverlikeL    Beziehungen 

desB.  zur  Bildimg  der  Üernien  II.  2^5. 
Nystagmus  I.  153. 

Oberarno  a.  Humenis. 

Obere  Extremitüt,  Operationen  an  den 
Nerven  ders.  IIL  65.  60.  — ,  Verbände 
an  dera.  HL  127,  128.  — ,  Verletzungen 
und  Krankheiten  ders.  IIL  3 — 126. 

Oberkiefer,   Bruche    des».   L  113—115. 

ÖberkieferreBection  I*  143—14^,  Sta- 
tistik ders.  L  147.  148.  — ,  temporäre 
zur  Entfernung  der  Retromaxillarge- 
schwülste  I.  20y— ;2ll. 

Oberlippe,  Carcinom  ders.  L  72 ;  b.  auch 
Lippen. 

Oberlip penspalten  s.  Hasenscharten. 

OberBcheukel^  Verletzungen  und  Krank« 
beiten  der  oberen  Hälfte  III.  12D— 201. 
der  unteren  Hälfte  IIL  201—266. 

0  bers  cbenkelamputation  bei  Anky- 
losen und  Contracturen  des  Kniegelenks 
IIL  235.  —  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  IIL  264—266.  -, 
hohe  IIL  2€4— 266.  —  nach  Sehusswun- 
den  des  Kniegelenks  IIL  217.  21!^. 

Oberschenkelexarticalation  IIL  196 
bis  200. 

Oblite  ratio  ndea  Ductus  cboledochu8(Be- 
handlung»  IL  210. 

Obturatoren  fiir  Oeffnungen  des  Gau- 
mens I.   192.   193.   19S,  199, 

Odontome  in  den  Kiefern  L  137. 

Oedema  glottidis  L  20  h  II.  10.  -  der 
Schleimbaut  hei  Keblkopfbrucb  IL  4.  der 
Schleimhaut  des  Pharynx  I.  201.  —,  scro- 


rhu  loses  der  Lippen  L  56,  —  der  Zunge 
168. 
0  e  8  0  p  h  a  g  o  1 0  m  1  e  IL  5S— 62,  combinirte 
IL  5^t   indieationen  zu  ders.  IL  55—60, 

Methodik  ders.  IL  60—62. 

OeBQpbagus^  kanstlicber  IL  59. 

Ogston'sche  Operation  zur  Gorrection 
des  Genu  valgum  IIL  244.  245,  des  Peü 
valgus  m.  340.  359.  360. 

Ohr,  Blutung  aus  dems.  bei  ScbädelhaBis- 
brUcben  I.  14.  — ,  Verletzungen  und 
Krankheiten  des».  L  212—223. 

ObrenBchmalzpfrOpfe  I.  215. 

Ohrenentzündungen  L  217—221. 

Ohrenspiegel  I.  2t5.  216. 

Ohrgeschwülste  L  221—223 

Ohrläppchen»  Colobom  dess,  L  213,  Fi* 
brome  dess.  L  222^  Lupus  dess.  L  2 IB. 

Ohrlüffel  I.  217. 

Ohrmuschel,  Aolösung  ders.  bei  Fremde 
körpern  im  Gehörgaug  L  217»  Abstehen 
der«.  L  223,  Amputation  ders.  L  222,  Ge- 
schwülste ders  1.22)— 223,  Verletzungen 
der,  L  212.  213. 

Ohrpolypen  L  22L 

Olecrauarthritis  IIL  66—69. 

Ülecranon,  Fractiir  dess.  IIL  59— 6L— ^ 
Resectian  dess.  nach  Luxationen  IIL  48. 
--,  Schleimbeutel  dess.  und  Entzündung 
dies.  III.  63. 

Omarthritis  IIL  30—33. 

Omentum  s.  Netz. 

Omphalocele  IL  288—291. 

Onychia  maligna  der  Finger  III  102, 
der  Zehen  IIL  29  L  —  syphilitica  IIL  1 13. 
29L 

Ony  cbogrypbosia  an  den  Fingernägeln 
IIL   U3, 

OnychomykoBis  IIL  113. 

Oophorocele  IL  299. 

Orcbidoplastik  II.  435. 

Orchitis  II.  421.  422,  Behandlung  ders. 
IL  423.  424.  —  nach  Cystitis  IL  422.  — 
gonorrhoica  II.  42  L  —  syphilitica  IL  421. 
422.  423.  —  tuberculosa  IL  422.  424. 

Orthop&die  bei  Caput  obstipum  IL  102, 
—  bei  Genu  valgum  IIL  243.  —  bei  Pes 
eqiiinus  paralyticus  IIL  312,  varus  con- 
genitus  IH.  322.  —  bd  Skoliose  IL  166, 
177, 

Os  acromiale  IIL  4. 

üs  capitatum,  Luxation  dess.  ILt.  S7. 

Os  coccygis  s.  Steissbein. 

Os  naviculare,  Form  dess.  bei  P es  val- 
gus Ul.  337. 

Ob  sÄcrum  s.  Kreuzbein. 

Oacheocele  IL  296. 

Oscheoplastik  IL  418. 

Osteoidchoadrom  de^  Brustbeins  IL 
141. 

Osteoklaae  zur  Correction  des  Genu  va- 
rum  IIL  246.  —  bei  fehlerhaft  geheilter 
Uherschenkelfractur  IIL  152. 

0  a  t  e  0  m  a  cartila^iuoBum  am  oberen  Ende 
des  Humerus  IM.  37.  —  des  Femur  IIL 
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Percuteor  für  Lithotripsie  11.  404.  40&. 

PergamentkDittem  bei  Hydrops  des 
Aotrum  Hi^hmori  I.  134,  bei  Kiefercysten 
L  IM,  an  der  Wand  des  Kephalbknift- 
lom9  I.  40. 

Pericardiotomie  II,  143.  144. 

Pericardium  s.  Hersbeutel. 

Perichoadritis  granulosa  11.  136. 

Peri  neum .  Harninfiltration  dess.  bei  Rup- 
tur der  Haruröbre  II.  33ä  — 337  (üehand- 
lun?  der».)  IL  3:i7— 3i0.  — ,  Harnröhren- 
fistel (eiterndei  an  derus.  II.  315. 

Periorchitis  serosa  iL  426. 

P^riostite  albumineiiaeam  Femur  lU. 
264,  atn  Humerus  II L  79. 

Periostose  der  Tibia  IIL  346, 

Peripleuritis  IL  137. 

Periproctitis  IL  244. 

Periataltische  Bewegung  bei  Perito- 
nitii  IL  197. 

Peritomie  der  Carhunkel  au  den  Lippen 
und  Wangen  L  &3. 

Peritoneal böble,  Erö^nung  ders.  bei 
Laparotomie  IL  "237.  — ,  freie  Körper 
ders.  IL  im.  — ,  Punction  ders.  IL  215. 
216. 

Peritonitis  IL  194—199.  — ,  Formen  der 
traumatischen  IL  191—1%.  — ,  septiscbe 
IL  IIH»— r^9  lüehandluog  dersj  IL  198. 
199,  bei  BrucheinJilecDinuQg  IL  267, 

Perityphlitis  IL  23L 

Perityphlitische  Abscesse  11.  185. 

Perlgeachwulste  am  Ohr.  I.  221. 

Permanente  Extension  bei  Coxiüs 
m.  175.  I7B.  —am  Kni^elenk  bei  Con* 
tracturen  III.  229,  bei  KniegeleDksentKUn- 
dung  III.  22f»— 227.  —  bei  Schenkelhals- 
fractoren  III.  146. 

Pernionen  der  Finger  IIL  98. 

Pes  calcaneiis  IIL  313  —  315,  congenitus  IIL 
313.  paralyticua  IIL  313.  —  cquinovarns 
IIL  310.  316.  319.  —  equinns  nach  Cho- 
part's  Amputation  IIL  366 ,  congenitus 
IIL  314»  paralyticus  III  306-313.  —  ex- 
ca?atua  IIL  3HJ^  Behandlung  dess.  IIL 
312,  313,  —  planus  congenitus  HL  329. 
—  valgocalcaneus  IIL  316.  —  valgopla- 
nus  IIL  333,  rachiticus  III.  329.  —  valgus 
IIL  315,  32^—340,  congenitus  IIL  328, 
paralyticus  IIL  31 6^  rachiticus  IIL  333. 
331,  staticus  IIL  334,  tranmaUcns  IIL  275. 
28S.  —  varo-equinus  IIL  316.  —  varns 
congeuftuB  IIL  31H^32S,  paralyticus  III. 
316,  traumaticus  IIL  277. 

Pfanne  des  Hüftgelenks.  Ankylose  ders. 
mit  dem  8cheukelkopf  bei  CoxitiB  IIL 
169,  Erweiterung  dera.  bei  Coxitis  HL  166, 
Kesection  ders.  HL  194;  s.  auch  Aceta- 
bnlum. 

Pfeilsonde  IL  394. 

Pferdefusfi  ÜL  30ft-3In. 

Phaged&niscber  Schanker  H.  317. 
3IH. 

P  b  a  l  a  n  ge  a  1  ge  I  e  n  k  e ,  Bildung  t.  Schleim- 
beuteln  an  dens.  UI.  lOü,  Exarticnlation 
Ha»ter*L9ts0]i,  Cklnrgfe.  IL  ipi»  6.  Ant. 


und  Amputation  ders.  III.  126«  Resection 
ders.  IIL  103.  123.  124,  Vereiterung  ders. 
nach  Panaritium  IIL  101.  102. 

Phalangealknochen,  Entzünduni^en 
ders.  KL  106,  107,  Fracturen  ders.  IIL 
91.  92,  Nekrose  der»,  nach  Panaritium 
III.  101.  103. 

Pharyngealabscesse  L  205. 

Pharyngitis  L  204. 

Pharyngotomia  subhyoideal.  211. 
212. 

Pharynx  s.  Rachenböhle. 

Pharynxexstirpation  L  212. 

Phimose,  angeborene,  IL  309.  3 1 0,  erwor- 
bene  IL  309,  operative  Behandlung  ders. 
n.  310-312.  — ,  senile  IL  310,  als  Ur- 
sache der  Bildung  von  Hernien  II.  3<i9. 

Phlebitis  der  Nabelvene  IL  186. 

Phlegmone  der  Bauch  decken  IL  184,  an 
der  Dorsalfl&che  der  Hand  HL  OS.  KM, 
im  kleinen  Becken  IL  449,  retromammate 
U.  109.  des  Scrotum  IL  420,  der  seit- 
Ucben  Halsgegend  IL  69,  subcutane  am 
Ellenbogengelenk  III.  63,  der  Tonsillen 
L  184,  am  Unterschenkel  und  Fuss  IIL 
292.  293 ,  an  der  YolarA&che  der  Hand 
IIL  100—104,  derVorderarmmuskelnlll. 
86,  nach  Wunden  der  Qalea  aponeurotica 
L  6,  der  Zunge  l.  170. 

Fhosphatsteine  IL  385.  390. 

Pbospbomekrose  der  Kiefer  I.  132. — , 
Resection  bei  ders.  L  149.  151, 

Pigmentmäler  der  Gesichtshant  L  56. 

Pilimictiü  U.  4lß. 

Pistolen  schienen  lur  Behandlung  der 
Fractura  radii  IIL  8L 

Planta  pedis.  Verletz uDgen  ders.  III  287. 

Plantar flexion  des  Fusses  bei  Entzan- 
düng  des  Talocruralgeleoks  HL  297.  299. 

Planum  incHoatum  zur  Behandlung  der 
Oberschenkelf ractur  IIL  1^1. 

Plaquesmuqueuses  der  Lippenschleim- 
haut  I.  72. 

Plastische  Operationen  am  Augenlid 
L  Sl— 83,  an  der  Blase  IL  414.  415,  zur 
Ergänzung  der  Nasenspitze  L  84,  am  Gau- 
men L  193  —  199,  der  Gesichtshaut  bei 
Lupus  L  55,  an  den  Lippen  L  73—77,  am 
Naaenseptum  L  l  \2.  1 13,  am  Penis  IL  355. 
356,  am  Scrotum  IL  418,  zum  Verschluss 
der  Bruchpforte  IL  286;  s.  auL-h  Rhino - 
plastik. 

Platten  naht  nach  Madelung  bei  Darm* 
wunden  IL  222. 

Plattfuss  IIL  315.  329-340,  Behandlung 
deas.  m.  337—340.  359,  360,  Entstehung 
dess.  IIL  329—332,  entzüadlicher  IIL 
334-337. 

Platysma  myoides,  Verkürzung  dess. 
n.  lüL 

Pleura,  chintrgische  Behandlung  der  nicht- 
traumatischen  Exsndate  in  dies.  11.  12n 
bis  131,  Echinokokkenbildung  in  ders.  IL 
138.  Ergüsse  von  Luft  und  von  Blut  in 
dies.  IL  123,  Incision  ders.  H.  131. 133  bis 
27 
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P  l  e  a  r !  t  i » ,  op^rathe  BeH«HllQiif  de«. 
11    ri9    1^*«  snppnmtTTi  \m  Cmtim 

drr  PTTi?*wirl!H?l  II    119,  d«  Rippea  II. 

Plexns  bra^-hiaü«.  CooipreMion  dem. 
dt?rch  ^aJln^  (l€r  CiBvifolafinirtQreD  III. 
'J.  IV^tl^Tle  i^w.  n.  ^.  '*5.  III.  «6,  Ver- 
letrnnf*»n  d«^  II  »»6.  —  eerviealis, 
Dfbnntn;  ^l«».  II  "^b.  VerIctziiDgra  dem. 

II  «?v. 

PItra  falctforoiis.  iirre  BemboofeD  so 

d«»n  CmraJhemi^  II.  302. 
PIombir^PD  der  Zftha#  I.  134. 
PBeoDstMcb«»  Traction  zor  Aofridi- 

miNt  deprimirter  S«b*deltb«ile  I.  37. 
PoeamüCocele  craoii  I.  40.  46. 
pDeoraataret«»«   fora   Proc.   masloideoa 

an«  ^frtwifkPlt  I.  333. 
PiieTim«>Die.  s^ptisrbe  aacb  eingakleoBHi- 

tpfi  FreiBdkArp«»rn  io  den  Laftwegea  II.  ^ 

neb  Fractiiren  d^  Uaterkiefert  I.  117, 

h^  Hasen^rbiirteii  I.  ftl,  naeb  Keblkopf- 

nütirpation  11.  ;M. 
PfieoBopjroperieardiam  11.  143.  144. 
Poeofliotborax  II.  13:«. 
Pf^dacra  III.  »Ol.  305. 
Pofiomjelih'i  arota,  Bezieboof  dtn. 

iTifii  Pm  eqoinai  III.  308. 
Pf>lrartbritif  «Tnofialis  des  Kaicfeleiiki 

III  iil,  det  Talocraral-  asd  TaloCanal- 
ffülraki  III.  I^ry.  337. 

Pnljnaii«  II.  114. 

Poljrjpaaarthrilii  t.  Arlbritis  dafomaiii 
ncHi  Panarthritia. 

Polypen  d««  AiiMi*rao  Gekörfaofi  I.  231, 
dei  Antrtiffi  Hinbaiori  L  134,  det  Gaimieo- 
9WU  I.  iiHi.  der  Nane  I.  H«  -  lüO,  det 
NaflPiinifben räumt  I.  305.  20ii,  des  Oeao* 

fhact»  II    5H.  det  Kectnm  II.  255,  der 
^rpfhrah«  hif imhaat  II.  J19.  330. 
Pol? peotan««n  I.  U^. 
PolTthp|{i>  II    tu. 
Piflyttrip  b^i  (.'omoiotio  cerebrt  L  17. 
Pnr««pla«ti««*ber   Kilt  lar  HenteUung 

d«Hf  IiimpiB  tnr  Kypbote  II.  155,  Ifiir  Sko- 

liHüe  U    IM. 
P««rt::iiif(»  Apparate  aor  Behandlang 

iW  (>\Ui4  in    i::.  der  SkoUote  IL  173. 

f  4 
Pt*rMti*%Uti»iin^  U.  4:21.  3>ia. 
rri^ruMtini.  Ilatfv  «ie«  Oriädum  praep. 

U    >»••>    .^U 
t*  r  *-«««*'  li  w  31  m  at   sm*   ^>wtttterunf  dar 

wvi|»u»«h«io  rpvrUn*  n   4n,  aum  Bmiui- 

«♦eh»»n  «^i«-  t»-v«i*ik\»q»«»r  aiu  »ier  ^^peia«« 

r^'hn?  U   n.  mr  r.uu^H««aav  .Iiht  TtaicbeA 

\    H 

TM.  »i*w»  ■»'TiS.ntv  ^%»r».   {    'Art -:4kl.  aU* 
<»•  •  »i •• «    y  nNv^^i*-  *»»   «\   i    —  c> rj  - 


115,  VerwaehtoBf  <it9a.  mit  dem  Ober- 
kiefer und  Treaiuuif  den.  L  Itfl.  162.  — 
roronoidet  alaaa.  Frmetarm  deaa.  IIL 
6t.  62.  —  mattoideaa,  Pneammlocele 
dett.  L  222.  —  obliqai  der  Halawirbel, 
Verbaknaf  den.  II.  Ul.  —  odontoi- 
deat,  Brttche  Acta.  IL  tl9,  Loxatlonftn 
data.  n.  M.  —  tapracondyloideat 
aa  anteren  Ende  dea  Hnniema,  £zoatoae 
daaa.  III.  7§,  aai  Fconir,  Exoatoa«  deaa.  IIL 
351.  —  atjloidet  ainae,  Frmctar  deta. 
III.  S5.  86.  —  vaciaaiia  peritonei,  aeuie 
Benebiuufea  zor  Fartgehnng  der  äuaaeren 
lofnaAlbeniia  EL  3d4.  295.  —  ziphoi- 
deat  ttemL  Lozatioa  deaa.  II.  141. 

Proetitit  II.  245. 
,  Froctoplattik  IL  254. 

Prolapaat  aoi  et  recti  IL  2&0— 252.  — 
cerebri  I.  42.  —  dtf  hinuirexi  Dlaeaumud 
bei  aogeborener  Baücbblatenapalte  IL 
413.  —  det  Hodeni  durch  die  aerriaaeoe 
Serotalbaiu  IL  41!);  t.  auch  VortaU. 

Promontoriambildang  bei  Anus  praeCer- 
Dataraüa  IL  2^1. 

Proaationtbruehbaad  IL  307. 

Pronatioatcoatraccaren  dea  Fuaaea 
IIL  315.  32!».  337. 

Praaatioiitfraetareader  Mtdlflolcn  m. 
271—275. 

Propkjlaktitcbe  TncfaeotoüDe  U.  2t. 
—  Trepaoatum  L  33. 

Prottata.  Terletzaagen  11.  ILrmak- 
betten  dert.  Q.  36ti — itä.  — .  Corpcnm 
amylacea  o.  Steine  in  ders.  IL  Saui.  — . 
EntztindaBf  o.  Abacedinin^  II.  J8T— ITR. 
— .  GeackwiUate  IL  417.  41  sL  — .  Xxiber- 
kiüoae  IL  418. 

Proetataabtceta«  IL  :)TZL  J7SL 

Proatatacathettr  IL  371.  rr^ 

Prottatatckwellaag  IL  367 — »Sl  ~. 
DiafBoae  11.  Bebandliing  den.  H.  ;m»  an 
375. 

Prottatitit  IL  367— 37ii.  — 
IL  3ö». 

Prothetiaeht  ApparmC«  Ixe  ^^mt^makr- 
tpalten  L  1^2.  tda.  t'J^.  \\^>  —  3a-  rsm^ 
matiacheü  DefStetoi  am  acaätaea^KS.  I.  -tai 

Ptammomeder  Dur»  macer  L  41«  mm.  ms- 
Innenwand  der  Ori&ia  L  4i. 

Pteadarcbroitf  diarCInTäcaia  HL  r.  aeaa 
Fractura  colli   touina   HL    '4&.    sHa 

aadi  Hamemaäracxaren  HL  ää.  aaca.  ^h» 

tdlafiractnr  OL  Hü.  !:;&.  jbcsl    — ^mt 

fratitnr  IIL  2Ti. 
Paeadaplaamea  i. 
PaaaiAbacetde  IL  tiki.  — 

der  Bna^  und  i 

Faa:::i  IL  4ür. 
PijrUaia  Mimana  OL 
L  :«»>. 


r:Ta.:a  Ji 


t.«L 
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Pulpitis  I.  123.  114. 

Pauctio  pericardii  O.  143.  —  pleurae  IL 
123,  131—133,—  ve&ic&e  infrapubicft  U. 
380.  —  vesicae  penneaJiB  ü.  380.  — 
vesicae  rectalb  II.  380.  —  vesicae  sopra- 
pubica  II.  376—380. 

Punction  der  EchinokokkeDgescIiwülBte 
H.  206.  207,  der  Knkeplialöcele  L  43.  44, 
des  Hodeüs  bei  Ulutergusa  IL  419,  des 
Hydroceplialus  I,  4^,  des  Hjgroma  cysti- 
cum  congenitum  IL  11,  des  Kephalo- 
bamatom  I  4fi,  des  Kniegeleüks  (bei  Ham- 
artbroB  durch  Paiellafractur)  III.  211  (bei 
Eiterung  IIL  225  <bei  Hydrops)  111.  222, 
der  Peritonealhöhle  II.  215.  216,  der 
Pleumhöble  IL  130—133  (bei  angesam- 
melter Luft  in  der«,  nach  complic,  Rip- 
penbrücbenl  iL  123,  der  Scheidenbaut 
des  Hodens  bei  Hydrocele  IL  43o.  431, 
der  Spioa  bifida  IL  181,  des  TalocruraU 
gelenkes  bei  Hydropaieu  lU.  299. 

Ponctiüasfracturen  s.Durchstossungs- 
fracturen. 

PyeHtiB  IL  200.  20i. 

Pyelitische  Abscetse  IL  1$&. 

PyelonephritiB  calculofia  II*  211.  — ^ 
Bebandluug  ders.  U.  214. 

Pylorusdilatation,  digitale  II.  23L 

Pylorusresection  IL  227,  bei  Oesopha- 
gusBtricturen  IL  59. 

Pyonepbrose  IL  211.  212.  — ^  ßeband- 
lang  ders.  IL  214. 

Pyopericardiura  H.  143. 

Pyolborax  IL  126, 

Pyramide  des  TrepanB  I.  S8. 

Quertractur  des  CalcaDeus  lU.  284.  -- 
des  Femur  an  der  unteren  Epiphyse  IIL 
218.  219,  —  beider  Oberkleierkörper  L 
113.  —  de»  Olecraiiou  111,  59— tJl.  —  der 
PateUa  HL  202.  209-213,  —  der  Rippen 
IL  122. 

QuetBchnng  der  Bauchdecken  U.  183. 
186.  217.  —  der  Bauchhöhle  II.  189.  190, 

—  der  Blase  IL  356.  357.  —  des  Hodeu 
IL  419.  —  des  Kniegdenka  111.  201.  202. 

—  der  Scb&delknochen  L  8.  —  der  Weicb- 
theile  des  Scbädeb  1.  3. 

Babeaschnabelzaii^e  I.  129. 

Kachenhöhle,  Fremdkörper  in  ders.  I. 
201.  2o2,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  L  200-212. 

Rac hen Schleimhaut,  Entzündungen 
dera.  I.  200—205. 

Rachitis  des  Schädels  L  37.  —  des  Tho- 
rax U.  17*».  179.  —  als  UrsBcbe  des  Genu 
valgum  HL  238«  242,  des  Genu  varum 
HL  23S.  246,  des  Pes  valgus  IIL  333. 
334-  —  der  Wirbelsäule  IL  150.  16S,  178. 

Kachitiscber  Hosenkranz  IL  178. 

Hadialscbuitt  bei  Resection  des  EUen- 
bogengelenks  HL  70,  7 1,  des  Handwurzel- 
gelenks  IIL  120. 


Radicaloperation  der  Hernien  IL  283 

bis  2b6,  der  Cruralhernien  IL  305,  der  Id- 
guinalhernien  IL  300,  der  ümbiUcalber* 
nien  II.  291,  —  der  Hydrocele  U.  432. 
433. 

Eadiocarpalgeleuk,  Luxation  dess.  IIL 
81.  82,  Resection  dess,  HL  119.  120. 

Radio -Ulnargelenk^  Luxation  dess.  IIL 
82. 

Radius,  Fractur  des  Collum  und  des  Ca- 
pitulum  lU.  62,  63,  Fractur  des  unteren 
Endes  III,S2— 85.  — ,  Luxation  dess.  111 
52^54,  des  Radiusköp Lehens  HL  52  (mit 
Fractur  des  oberen  Endes  der  Ulna)  111. 
52,  53. 

Rankenneurom  der  Sacralgegend  H. 
453. 

Ranula  L  172.229^232.  -,  Behandlung 
ders,  L  230-232. 

R  e  c  i  d  1 V  e  nach  Blasensteinoperatiooen  IL 
410.  —  der  carcinomatösen  Speiseröhren* 
strictureii  IL  59.  —  entzündlich  et-  Ergüsse 
in  der  Kieferhöhle  I.  135.  136.  —  der 
Getscbwülste  der  seitlicheu  Halsgegend  IL 
88,  der  Schenkeibenge  IIL  189.  25L  - 
der  Hodengescbwülste  H.  441.  —  des  Lip- 
pencarcinoms  L  77.  78.  —  der  Rachen - 
geschwttlfite  I.  209. 

Rectalbougies  IL  254. 

Rectalsonden  IL  242.  243. 

Rectalipecula  IL  241. 

Rectangular  staff  IL  396. 

Rectocele  vaginalis  II.  308. 

Rectum  (unteres  Ende),  Diagnostik  der 
Verletzungen  dess.  H.  240—243,  Entzün* 
düngen  dess,  U.  243—245,  Exstirpatlou 
dess.  IL  257—259,  Geschwülste  dess.  IL 
255'>257,  Missbildungen  dess,  IL  252. 
253,  operative  Bebaudhmg  dess.  IL  245 
bis  241,  257  -261 ,  Stricturen  dess.  und 
deren  Behandlung  IL  253—255,  Verletzung 
dess.  bei  Cystotomia  perinealis  IL  397. 
— ,  Vorfell  dess.  IL  250—252. 

Redresaement  s.  Brisemeot  forc^. 

Reimplantation  der  ausgezogenen  Zähne 
L  13L 

Reiskorn  kör  per  in  der  Bursa  prae- 
patellaris  HL  248,  olecrani  HI.  77. 

Reposition  der  Beuguugsluxationen  der 
Halswirbel  U.  94.  95,  —  bei  Clavicular- 
Inxation  111.  15.  —  der  Daumenlnxation 
IIL  89—91.  —  der  eingeklemmten  Her- 
nien IL  271 — ^274,  HepositJon  eu  bloc  IL 
272  iBebandlung  ders.)  11,  278.  —  der 
EllenbogenJuxation  IIL  47.  50.  —  der 
Hüftgelenk  luxation  (entz  Endlichen)  HI, 
187.  —  der  Luxatio  ischiadica  u.  iliaca 
HL  134—137,  Hubcoracoidea  IIL  19-21, 
suprapubica  IIL  HO,  -  der  Kniegelenk- 
luxation  HL  2ü4.  -  der  Luxation  des 
Taloeruralgelenks  IH.  281 ,  des  Talotar- 
salgeleiika  lU.  282.  —  der  Patellaluxa- 
tion  IIL  208.  —  der  Radiusluxation  HL 
54.  —  der  Kotatiousluxationen  der  Hals- 
wirbels&ule  IL  93.    —   der   Unterkiefer- 
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luxAtionl.  129.  —  des  vorgefaUeoen  Dums 
aod  Netxet  II.  191. 

Reiectio  costaram  11.  128.  129.  131. 
134.  136.  139.  140.  —  cozae  HI.  178  bis 
180,  Contraindicationen  den.  u.  Sterb- 
lichkeit Dach  den.  III.  179.  180,  Metho- 
den den.  III.  189—194,  Nachbehandlang 
und  functioneller  Erfolg  ders.  lil.  194. 
195.  —  cabiti  m.  68—77,  Methodik 
m.  69-71,  Nachbehandlung  lU.  72.  73, 
mit  radialem  Läoguchnitt  III.  70.  71, 
Statistik  and  fonctioaelle  Resolute  DI. 
75—77,  totale  o.  partielle  IIL  73.  74,  mit 
ulnarem  L&ngsschnitt  IIL  69. 70.  —  ge  n o 
m.  217.  218.  254—262,  Erfolge  Ul  259 
bis  262,  Methodik  HI.  254-258,  Modifi* 
cationen  III.  258.  259,  bei  Verletzongen 
des  Kniegelenks  ni.  217.  218.  —  manus 
m.  118-124.  Indicationen  lU.  118.  119, 
Methodik  IIL  120-122.  —  scapulae 
m.  35-37.  —  tali  (8.  com  tal.)  III.  327. 
349.  390;  s.  auch  Resection. 

Resection  der  Alveolarforts&tze  I.  141 
bis  143,  des  Brostbeins  IL  141,  der  Brust- 
wand II.  140,  des  Calcanens  III.  360.  361, 
der  Carpaljgelenke  III.  120  —  122,  des 
Darmes  oei  Gangrän  nach  Einklemmung 
einer  Hernie  IL  231.  28o.  281,  des  Ellen- 
bogens (nach  Ankylose)  in.  73—75  (nach 
Luxationen)  IIL  48,  der  Fingergelenke 
IIL  123.  124,  der  Fusswurzelknochen 
(Indicationen)  III.  303.  304  (Methodik) 
UI.  358--360,  der  Handwurzel  III  120  bis 
122,  des  harten  Gaumens  cur  Entfernung 
der  Fibrome  der  Sch&delbasis  L  208, 
des  Humeniskopfes  IIL  22.  33,  des  HQft- 
gelenks  III.  189—195,  des  Kehlkopfs  n. 
31,  des  Kiefergelenks  I.  152,  beiKlump- 
fuss  IIL  326.  327.  358.  359,  des  Kniege- 
lenks UI.  217.  218.  225.  254-262,  der 
Lungen  IL  135,  der  Metacarpalknochen 
III.  122.  123,  der  Metotarsalknochen  IIL 
361,  des  Nasenskelets  I.  100.  101,  des 
Oberkiefers  I.  143—149  (temporäre)  zur 
Entfernung  der  RetromazillargeschwQlste) 

I.  209—211,  des  Oesophagus  IL  58.  60. 
62.  des  Pvlorus  II.  59,  des  Radiocarpal- 
gelenks  IIL  119.  120,  des  Radiusköpf- 
chens III.  53,  der  Scapula  IIL  36.  aes 
Schultergelenks  III.  37—43  (Indicationen 
und  Stotistik)  IIL  37-39  (Methodik)  III. 
39—41  (Nachbehandlung)  III.  41—43,  des 
ßteissbeines  IL  448,  des  Talocruralgelenks 
III.  347—356,  des  Talotarsalgelenks  III. 
356-358,  des  Talus  III.  283.  327.  349. 
358.  360,  des  Unterkiefers  I.  149—152, 
der  Zehen  III.  361.  362. 

Resonanz-Steinsonde  II.  387. 
Retentio  urinae  bei  Fracturen  der 
Beckenknochen  II.  446.  —  bei  PeritoniUs 

II.  197.  —  bei  Phimose  IL  309.  —  bei 
Prostatageschwülsten  II.  367.  376. 

Retrocostale  Abscesse  II.  136. 
Retromammale  Lipome  IL  115. 
Retromammale  Phlegmone  IL  109. 


Retromaxillargesehwalste    L    206. 

207,  Ezstirpalion  den.  L  209—211. 
Retroperitonealer    Lendenbaach- 

schnitt  bei  der  Nephrektomie  11.  214. 
RetroperitomeaUyBphdrQsen, 

SchweUnngen  and  GetchwQlste  den.  II. 

203. 
Retropharjngealabscesse  L  205. 11. 

98. 
Retropharyagealkropf  n.  4t. 
Rhabdomjom  der  Niere  n.  202.  —  am 

Scrotom  iL  439. 
Rhagaden  der  Brostwane  IL   109,   der 

Lippen  L  54,  sypWlftiiche  an  den  Fingern 

III.  113. 
Rhinitis  L  93.  —  atrophicans  foeüda  L 

93. 
RhinoplastikL  103—113.  — ,  Indicatio- 
nen zu  ders.  L  103.  104.  — ,  partielle  I. 

110—112.  — ,  plastische  Op«rationeo  am 

Nasenseptum  I.  112.  113.  — ,  totale,  aus 

der  Armhaut  (italienische  Methode)  1. 109. 

—  aus  der  Stimhant  (indische  Methode) 

I.  104  —  109.   —    aus  der  Wan^ponhaut 
(französische  Methode)  I.  HO. 

Rhinosklerom  I.  92. 
Rhinoskopie  1. 88— 90.  —  posterior  L  89. 
Rictus  Inpinut  L  60.  190. 
Riesenwuchsder  BrustdrQse  II.  114,  der 

Finger  III.  117.  —   der  Zehen  HL  347. 
Ringknorpel,  Bruch  dess.  IL  3,  Durch- 

schneiduDg  dess.  bei  der  Tracheotomie 

IL  17, 
RippenbrQche  II.  121—125,  Behandlung 

ders.  II.  124.  125,  Complicationeii  ders. 

II  122—124,  Mechanik  ders.  U.  121.  122. 
Rippencaries  IL  135.  136. 
Rippengeschwülste  IL  137  —  139.  — , 

Behandlung  ders.  IL  139.  140. 
Rippenknorpel,  Fracturen  ders.  IL  121. 

— ,  Luxationen  ders.  II.  122. 
Rippenresection  II.  128.  129.  131.  134. 

139.  140. 
Rippenwinkel,  Hervorragung  dess.  bei 

Skoliose  IL  165. 
RissbrQche  (fractures  par  arrachement) 

der  Maüeolen  UI.  272.  273. 
Rissfracturen  der  Crista  ilei  IL  445,  der 

Eminentia  intercondylica  Ubiae  III.  202, 

der  Patella  III.  209,  des  Schenkelhalses 

m.  142. 
Roland*8che  Furche  am  Qrosshim,  Ver- 
letzungen in  der  Nähe  ders.  L  21. 
Roser-N41aton*scheLinienL  133. 163. 

169,  bei  angeborener  HOftlozation  UI. 

184.  185. 
Rotationsluzationen   der   Halswirbel 

II.  92.  93,  der  Leudenwirbel  IL  146. 
Rothe  Erweichung  des  Markes   nach 

Verletzungen  der  Halswirbelsäule  II.  90. 

Rotzgeschwüre  in  der  Nase  I.  95. 

Rougine  I.  28. 

Rückenmark,  Verletzung  dess.  bei  Brü- 
chen und  Verrenkungen  der  Halswirbel- 
säule II.  89.  90.  92.  95. 


Saohr«giBter. 
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EückeomarksentzQndane,  trauma- 
tische IL  145,  bei  Kyphose  IL  ]&0.  15L 

Rückeomarkshame,  GeBchwülsie der». 
L   179—182* 

Eackgratsvirbiegung^n  IL  155—178. 

Sacralgeschwülste  IL  182.  452.  453* 

Sacracoxal^ie  IL  448. 

Sacrocoicitifi  IL  448.  449,  Yerwechselimg 
dir»,  mit  Conih  IIL  171. 

SameDbHschen,  Hjdrocde  ders. IL  415. 

Satoenkanälchen,  Spermatoceie  durch 
cyBtiscbe  DilatatiOD  ders.  IL  429.  43U. 

SamenhiigeU  ErkexiDen  dess.  bei  der 
UrethroBkopie  IL  332. 

b  a  me  nst  raog*  Yerletzangeii  und 
Kraukheiteu  de£B.  IL  418—445,  Hä- 
matocele  IL  429,  flvdrocele  IL  426,  Li- 
flatur  de^B.  II*  442,  Neurosen  IL  434.  435, 
Variceti  IL  435—438. 

Sandale  zur  BebaudluDg  des  Risses  der 
AcbillessehDe  IIL  im. 

Sanduhrform  des  Brucbsacks  II.  277* 
—  der  Hydrocele  IL  426, 

Sarkome  df r  Axillarlymphdrüeen  III.  35, 
der  Baucbdeckeu  IL  lb8,  der  Becken- 
knocheu  IL  45:1.  454.  des  Brustbeins  IL 
141,  der  Brusldrüse  IL  110,  der  Ciavicula 
IIL  35,  der  Fascia  lata  und  der  be- 
nachbarten ^luskeln  des  OberscheokelB 
HI.  188,  189,  der  Galea  aponeurotica  L 
39*  40,  des  Gaumensegels  L  2t>6,  gijp^anto- 
cellulare  L  138,  der  Ualswiibelsäiule  L 
207.  212.  IL  lOii.  iu7,  dea  Hodens  IL 
440.  441  ,  des  Huroerua  OL  35.  37.  78, 
des  Kehlkopfs  11.  -^9.  33,  der  Kiefer  L 
137-139,  der  Kniegelenkskapael  111.  250, 
des  Leistenhodeos  IL  435  ^Exstirpation 
dess.)  IL  443,  der  Lungen  IL  i:i8,  der 
Lymphdrüaen  der  Scbeukelbeuge  111.  1^8» 
der  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Hals- 
gegend IL  74  lExstirpation  dersj  IL  b7. 
88,  melanoüeclio  am  Fuss  und  Unter- 
Bcbenkel  IIL  344,  der  Milz  IL  208,  der 
MuBkeln  der  seitlichen  Halagegeod  IL  76, 
dea  Netzes  II*  203,  der  Mieren  IL  202. 
212,  der  OherarmmuskelD  III.  3ö*  77,  des 
oberen  FemurendeB  IIL  189,  der  Ovarien 
IL  203,  des  Pankreas  IL  203,  der  Pro- 
stata IL  418,  der  Rippen  IL  137,  der 
ScapuJa  III.  35.  36,  der  Schadelknocben 
L  41 ,  der  8cbeidenhaut  des  Hodens  IL 
43ii,  der  Schilddrüse  IL  40,  der  Schulter- 
muEkeln  III*  35,  der  Speicbeldrüsen  L 
232.  2:^3,  an  den  Tarsal-  und  Metataisal- 
knocheu  IIL  34»3,  der  Tonsillen  L  200, 
der  Trachea  IL  29,  der  Ulna  IIL  78, 
des  unteren  Feraurendes  und  des  oberen 
Tibiaendes  IIL  260,  der  Unterscheukel- 
knochen  III.  344.  346,  der  Zunge  L  172. 

Sayre's  Verband  bei  Claviculabroch 
lU.  10.  —  hei  Osteom}  eh tis  gramdosa 
der  Wirhelkörper  IL  154. 

Scalpiruug  des  Schadeis  L  7. 


Scapnla,  Fractnren  ders.  III.  5. 6.  27,  Ge 
schwülste  ders.  IIL  35 — 37,  Luxation  ders. 
IIL  13,  Resection  und  Exstirpatioo  ders. 
IIL  36. 37,  ScbussverletauDgen  ders.  IIL  6. 

Scapularknarren  III.  33. 

ScarpaVches  Dreieck,  seine  Beziehun- 
gen aar  Ligatur  der  Ä.  femoralis  IIL  155, 
156. 

Scarpa's  Stiefel  mr  Beliandluog  dea 
KlumpfuBsea  IIL  325,  des  Plattfusses  UI. 
338.  339. 

Schädel«  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  und  seiner  üullen  I.  3—49. 

Schädelbasis,  Brüche  ders.  I.  14.  15 
1  Behandlung  ders.l  L  27,  — ,  Fibrom  ders. 
L  41.  206.  — ,  Fissuren  ders.  I.  12. 

Schadelbr flehe  durch  Contrecoup  L  9. 
10.  — ,  Diagnose  ders.  I.  12—15.  — ,  For- 
men ders.  1.  10—12.  — ,  Mechanik  ders. 
L  3.  4.  8.  9.  — ,  Verlauf  des  einfachen 
I.  21.  22,  des  coroplicirten  L  22— 24  (Be- 
bandluiiff  des  complicirtenj  L  25—36. 

Scbadel decken  s.  ScbadeL 

SchadeUiBSuren  I.  11.  12. 

Scbadelknocheo,  Caries  ders.  I.  36.  — , 
Geschwülste  ders.  L  40,  41,  — ,  Nekrose 
ders  (traumatische)  I.  23.  — ,  nicht  trau- 
toatische  Entzündung  ders.  I.  36.  37.  — , 
Rachitis  ders.  L  37.  --,  syphilitische  £nt> 
Zündung  ders.  L  36.  37.  — ,  traumatische 
Trennung  der  Nahte  ders.  I.  12*  ^,  tu- 
berkulöse Entzündung  ders.  L  36,  — , 
Verletzungen  ders,  I*  8—10. 

Schädelsplitter,  Form  ders*  L  tO.  IL 

Öchädelferletzangen  I.  3 — 36. 

Schärpe  IIL  9. 

Schanker  an  den  Lippen  L  72,  —  an  der 
Vorbaut  und  dem  Penis  XL  315  —  319 
lExcision  dess.)  IL  318.  319. 

Scharfer  Löffel  hül  Carcinoma  recti  U. 
257,  l>ei  Fistula  aui  IL  247,  bei  Fisteln 
der  Hüfte  nach  Kesectio  coxae  III.  194. 

Scheiden  haut  des  Hodens,  ihre  Be- 
ziehungen zur  Hydrocele  IL  424.  426, 
Exstirpation  ders.  bei  Hydrocele  II. 
433.  — ,  fibröse  Verdickung  ders.  bei 
Hamatocele  II,  429.  — ,  freie  Körper  in 
ders.  II.  439*  — ,  Geschwülste  ders.  IL 
439. 

Scheintod  als  Indication  zur  Tracheo- 
tomie  IL  16. 

Schenk  ei  beuge,  Lymphome  ders*  III, 
188. 

Schenkelbruche  s.  Cruralhemieju 

Scheukelcanal  IL  3o2, 

Schenkelhalsfractur  IIL  141—147, 
eingekeilte  und  nichteiogekeilte  IIL  143. 
— ,  extracapsulärc  und  intracapsuläre  IIL 
142. 

Schenkelhals,  VermehrungseineaWachs- 
tbums  bei  Coxitis  IIL  165,  Verminderung 
dess.  bei  Coxitis  UL  169. 

Scbenkelkopf,  Decapitation  dess.  III .  1 93 . 
194  t  Fractur  des  luxirten  HL  144,  Lu- 
xation dess.  durch  Entzündung  111.  167 
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Yer&DderuDgen  dess.  bei  ArthritiB  defor- 
mans  UI.  172,  bei  Colitis  III.  168-170. 

Schenk  elriemen  an  Bnichb&ndern  11. 
305. 

Schenkelring  U.  301.  302. 

Schiefer  Sitz  zur  Behandlung  der  Sko- 
lioie  II.  176.  177. 

Schiefhals,  Schiefkopfs.  Caput  obstipum. 

Schienenapparate  zur  Behandlung  der 
Skoliose  IL  173.  174. 

Schienen  verband  zur  Correctur  des 
Oenn  ▼älgum  III.  243.  —  fQr  Malieolen- 
fractur  (von  Dupuytren)  III.  274.  —  für 
Radiusfractur  ift.  84.  —  nach  Resection 
des  Kniegelenks  III.  258.  259. 

Schilddrüse,Verletzungenn.Krank- 
heiten  ders.  II.  37—48.  — ,  mittleres 
L&ppchen  ders.  und  seine  Bedeutung  fQr 
die  AusiQhrung  der  Tracheotomie  II.  13. 
17. 

Schildknorpel,  Brüche  dess.  n.  3. 

Schleimbeutel  auf  den  Domforts&tzen 
der  Halswirbel  II.  106.  —  am  hinteren 
Ende  des  Metatarsus  I,  Entzündungen 
dess.  III.  345.  —  der  Kniegelenksgegend, 
Erkrankungen  ders.  III.  247—249.  —  der 
Kreuz-  und  Steissbeingegend,  Entzün- 
dungen ders.  IL  452.  —  des  Olecranon, 
Hygrom.  dess.  111. 77,  Verletzung  und  Ent- 
zündung dess.  III.  63.  —  der  Schnlter- 
gegend^  Hygrome  ders.  III.  34.  —  des 
Tuber  ischii.  Entzündungen  ders.  IL  451. 
452;  s.  auch  Bursae  mucosae. 

Schleimhautcysten  des  Antrum  High- 
mori  I.  134.  136,  der  Wangenschleimhaut 
I.  56. 

Schleimhautpapeln  der  Lippenschleim- 
haut I.  72. 

Schleimhautpolypen  s.  Polypen. 

Schleimhautvorfalldes  Mastdarmes  IL 
250. 

Schleuderbinde  für  die  Stirn  L  49,  für 
den  Unterkiefer  I.  163. 

Schliewener  Kind  II.  453. 

Schlinge,  galvanokaustische  bei  Ampu- 
tatio  penis  II.  322.  —  zur  Behandlung 
der  Fistula  ani  IL  246.  —  zum  Ent- 
fernen der  Nasenpolypen  I.  99  (kalte  z. 
Entfemeu  der  Nasenpol.)  I.  99.  —  zum 
Durchschneiden  der  Varicocele  IL  438. 

Schlottergelenke  nach  Resectio  cubiti 

.  IIL  76,  nach  Schultergelenkentzündung 
III.  32. 

Schlüsselbein  s.  Clavicula. 

Schlundsonde  und  deren  Handhabung 
n.  49-51. 

Schlundstösser  IL  52. 

Schlundzangen  IL  54. 

Schnabel  des  Catbeters  IL  324. 

Schnellen  der  Finger  IIL  109.  110. 

Schnittführung  bei  Amputatio  brachii 
IIL  79.  —  bei  Ellenbogenresection  lU. 
69—71.  —  hei  ExarUculatio  humeri  III. 
43.  •—  bei  Oberkieferresectiou  I.  143.  144. 

Schnittwunden  der  Bauchhöhle  IL  191. 


192,  des  Kehlkopfes  und  der  Lnftrökre 
n.  5,  der  Speiseröhre  II.  48.  —  der  Seh- 
nen der  Finger  III.  92.  93. 

Schnürnaht  des  Bruchsackhalses  bei R»- 
dicaloperation  II.  275. 

Schnürstiefel  (mit  doppelten  Seiten- 
schienen) zur  Correctur  rachitischer  Un- 
terschenkelknochen III.  360. 

Schnupfen  I.  93. 

Schoossgelenk  s.  Symphysis  ossiiim 
pubis. 

Schorfbildnng  auf  Wunden  der  Gftlem 
aponeurotica  nach  Heilung  unter  dem 
Schorf  I.  4. 

Schornsteinfegerkrebs  am  Scrotnm 
IL  439. 

Schreibekrampf  m.  110. 

Schulterblatt  s.  Scapula. 

Schultergelenk,  Contracturen  und  An- 
kylose dess.  III.  32,  Entzündungen  dess. 
m.  30-33,  Exarticulation  dess.  UL  43 
bis  45,  Luxationen  dess.  IIL  16—25,  Re- 
section dess.  in.  37—43,  Schlottergelenk 
dess.  IIL  32.  42,  Verletzungen  dess.  III. 
16.  17. 

Schultergürtel,  Verletzungen  and 
Krankheiten  dess.  IIL  3-45,  Ge- 
schwülste III.  34—37,  Luxationen  der 
Gelenke  IIL  12-14.  Mechanik  der  Ver- 
letzungen III.  3.  4.  Weich theilentsOndun- 
gen  IIL  33.  34. 

Schulterstützapparate  IIL  22. 

Schussfracturen  der  Clavicula  IIL  8, 
des  Ellenbogengelenks  III.  74,  des  Ha- 
merusschaftes  III.  56,  des  Kniegelenks 
III.  2U3 ,  des  oberen  Humerusendes  IIL 
38,  der  JPatella  III.  209,  der  Scapula  IIL 
6,  des  Schultergelenks  III.  37.  38,  am 
Talocruralgelenk  III.  277,  am  Talotaraal- 
gelenk  IIL  277.  278,  der  Unterschenkel- 
knochen III.  269. 

Schussverletzungen  der  Blase  11.  358, 
des  Hüftgelenks  und  des  Schenkelhabee 
IIL  129.  147—149,  der  Pleura  n.  129. 
des  Schultergelenks  III.  16.  17;  t.  auch 
Schusswunden. 

Schusswunden  der  Bauchdecken  IL  tS3, 
der  Beckenknochen  IL  446.  449,  der 
Brust  IL  107.  108.  125,  des  Darmcaaals 
IL  217  (Behandlung)  II.  218.  283,  des 
Ellenbogengelenks  III.  66,  der  Gallen- 
blase IL  211,  der  HalsblutgeOsse  U.  66. 
67,  der  Handwurzel  ill.  118.  119,  des 
harten  Gaumens  I.  181.  182,  des  Hodens 
IL  418.  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre U.  4.  5,  des  Kni^s;elenks  HL  203. 
215—218.  257,  der  Leber  IL  194,  der 
Milz  IL  193,  der  Nieren  IL  193.  212, 
penetrirende  der  Bauchhöhle  n.  192  bb 
1»4,  des  Penis  IL  335,  des  Scrotmos  II. 
41b,  der  seitlichen  Halsgeffend  n.  62.  63, 
der  Speiseröhre  IL  48,  des  Talotanal- 
gelenks  IIL  300,  der  Zunge  I.  168. 

Schwangerschaftssarkom  der  Zunge 
L  172. 


Sulncfftaier. 
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Scbwebeap parat    zur    BebaocDuo)^   der 

Kyphose  IL  153,  155.  der  Oberschenkel- 
fractur  III.  152.  —  zur  Feststellimg  der 
HaJ&wirbeiaule  iL  104.   105.  ^' 

Schweissdrüsenadenom  der  Gesichts- 
baut  L  57. 

S  c  h  w  e  1 1  u  D  j;  5  B  t  rt  c  t  u  r  der  üarnrdbre  II. 
344  4  Behandlung;!  II    347, 

S r.  b  w  1  e  1  e  11  am  Fusa  IlL  29L  343,  an  der 
Band  lU.  114 

Schwimmbautbildimg  zwiacben  den 
Zehen  IIL  347. 

S  c  i  r  r  b  II 8  des  Hodens  IL  440,  der  Mamma 
IL  tte.  tn,  der  Schilddrüse  IL  40. 

Scorbut.  Geschwüre  am  Zabnfleiscb  bei 
dems.  L  126. 

Scrolaibaut,  Läpp enhü düng  aus  der«, 
bei  nrethroplastik  ll.  356, 

ScrotAlgeschwüIste  IL  43S— 440. 

Sc  rot  um,  VerletzuDgeii  and  Erankheiteu 
dess.  II.  418-445. 

Sectio  alta  s.  Cystotomia  tuprapubica. 

SehDeuluxationen  am  Fuss  IIL  286. 

Sehne nnabt  der  AcbiltessebDe  III.  286, 
an  den  Beugeaebnen  der  Finger  lU.  87, 
»3.    nach  Patellafracturen  IIL  212,  215. 

Sehnenruptur  des  Quadriceps  femoris 
m.  215. 

Behuenscbeideu  der  Beageaehoeu  der 
Finger,  Entzüadungen  und  Verletzungen 
ders.  III.  l*JO— Hi'i  {Behandlung  ders.»  IQ. 
102—104.  —  der  Mm.  perouei,  Verletzun- 
gen ders,  IIL  266  fdes  M.  peroneus  long.) 
ilL  2^1,  des.  MiiBc.  Ubialis  posticus.  ßlut- 
erguss  in  dies,  IIL  2B6.  —  der  Streck- 
sehnen  der  Finger,  Ganglien  an  denselben 
IIL  1 1 5.  Verletzungen  und  Entzilndungen 
der»,  m.  97-100. 

Sehnenschnitt  s.  Tenotomie. 

Sehnenzerquet schlingen  an  der  Hand 
m    93.  94. 

Seisis  der  Wirbelsäule  II.  t6L 

Seitliche  Ligatur  der  Vena  aiciltaris 
HL  3ü»  femoralis  ML  155,  jugulari«  (com- 
mun.l  IL  SO  linterna)  IL  H7. 

Benkungsabscesse  ron  der  ßrust-  und 
Lendenwirbelskule  ausgehend  II.  US.  149. 
184  I  Behandlung  dersj  IL  152.  —  hei 
Mjeliiis  graoulosA,  von  der  Halswirbel- 
säule  ausgehend  IL  96. 

Beptiitn  crurale,  seine  Beziehungen  zu 
den  Cruralbernien  IL  302. 

Sequestrotomie  am  Becken  II.  450,  an 
den  Fingern  IIL  124,  am  Humerus  III. 
78.  79.  ",  iDtrabuccale  bei  Kiefernekrose 
I.  133.  —  am  Tibiaschaft  III,  2y5.  — 
am  unteren  Feraurende  IIL  264. 

Siußultus  bei  Eiterungen  der  Scapula  HI. 
6,  bei  Peritonitis  IL  197. 

Sinus  frontalis,  Entzündungen,  GescbwuUi- 
bildung  und  Verletzungen  dess,  L  45  bis 
47.  ^  maxillaria,  Entzündung  dess.  I. 
133—135  (Bebandlong  dersi  L  135,  136. 
—  pocni&ris,  Scbleimhautverklebuti!:;  in 
dems.  IL  334.  —  transversu%  Verletzung 


desB.  I.  214.  — ,  venöse  des  Schddels, 
Verletzung  ders.  I.  19. 

Sitzdarmbeinlinie  s.  Roser- N^Iaton- 
sehe  Linie. 

Skoliose  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
sÄuIe  IL  159— 17S.  —  der  Brustwirbel- 
s&ule  durch  Vemarbung  eines  Empyems 
IL   133.    170.   17ft.  ^,   Buckel  ders.  IL 

165.  — ,  compensatorische  IL  160.  167 
(der  LendenwirbeU&ule  bei  Colitis)  HI. 
164.  — :,  Diagnose  und  Prognose  ders.  IL 
170—172.  — ,  einfache  H,  159,  —,  Erb- 
lichkeit ders    IL  16».  — ,   habitueUe  U. 

166.  170—172.  — ,  linkscouTexe  H.  159. 
— ,  Mechanik  ders.  U.  159 — 165.  — , 
physiologische  IL  157.  158.  165.  — ,  Pro- 
phylaxe und  Therapie  ders.  II.  172  bis 
17H,  —,  rachitische  IL  168.  178,  179.—, 
recbtsconvexe  H.  157.  158,  160,  16L— , 
Stadien  ders.  U.  170.  17L  — ,  statische 
IL  169.  178.  — ,  totale  U,  159,  — ,  Ur- 
sachen ders.  H.  165 — 170. — ,  zusammen- 
gesetzte IL  160. 

Sonde  bicoudäe  II.  372.  —  a  dard  U. 
394.  -  k  demeure  U.  324.  32S.  —  ^ 
empreinte  U.  347,  —  für  Urethrotomle 
IL  337. 

Spaltbildnngen,  angeboreae  der  Bauch- 
wand IL  412 — 115«  der  Geäichtsbaut  L 
58 — 71;  a,  auch  Spalten. 

Spalten,  angeborene  des  Sternums  IL  141. 
142.  —  im  Arcus  palato-glossua  I.  190. 
—  des  harten  und  weichen  Gaumens  L 
189—193.  -^  der  Unterlippe  I.  59. 

Spaltpilze  in  Blasensteiuen  IL  390.  407. 

Spastische  Stricturen  der  Speiseröhre 
IL  57, 

Specula  6.  Kehlkopfspiegel,  Mundspecula, 
Nasenspiegel 

Speicbelcysten  L  228.  229. 

Speicheldrüsen,  Verletzungen  und 
Krankheiten  ders.  L  223 — 234. 

Speicheldrüsencysten  I.  22S. 

Speicbeldrüseneutzündungen  1.225 
bis  227. 

Speicheldrüsenfistel  1.  223.  224. 

SpeicheldrÜseogeschwüUte  I.  229 
bis  233. 

Speichelfiatel  L  223.  224. 

Speicbelgangcysten  I.  228.  229. 

Speichelgangfiatel  L  223.  224. 

Speichelsteine  1.  227.  228. 

Speiseröhre,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der»    II.  48—62. 

Speiseröhrendivertikel  IL  56.  57. 

Speiseröbreuektasie  IL  56. 

Bpeiseröbrenfisteln  IL  49. 

Speiseröbrengesch Wülste  IL  55.  56. 

Speiseröbrenspiegel  IL  56. 

Speiseröhreustricturen  IL  55 — 60. 

Spermaiocete  IL  429.  430. 

Sphincter  ani,  Dehnung  dess.  bei  Fis- 
sura  ani  IL  244.  ~,  LÄbraung  dess.  nach 
Einführung  der  ganzen  Hand  in  das  Rec- 
tum IL  242. 
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Spica  bumeri  III.  128.  -    manus  III.  127. 

—  penis  II.  312.  —  pcrinei  II.  443.  — 
poUicis  III.  127. 

Spina  bifida  II.  180—182.  -  der  Halt- 
wirbelRaule  II.  106.  —  des  Kreuzbeines 
II.  452.  —  ventosa  der  Metacarpai- 
und  Phalangeallcnocben  III.  106.  —  des 
Metatarsus  und  der  Zeben  III.  303. 

Spina  scapulae,  Fractur  ders.  III.  5. 

Spienitis  II.  199. 

Splenotomie  II.  207. 

SplitterbrUcbe  des  Kniegelenks  III.  203. 

—  der  Metacarpal-  und  Pbalangealkno- 
eben  III.  92.  —  der  Patella  III.  209.  — 
der  Rippen  II.  122.  —  der  Scapula  III. 
6.  —  der  Scb&delknocben  I.  10.  11.  12. 

Splitterextractiou  bei  RippenbrQcben 
II.  127.  —  bei  Scbftdelbrucben  I.  26. 

Spondylartbrocace  an  der  Brust-  und 
Lendenwirbels&ulo  II.  148,  an  der  Hals- 
wirbelsaule II.  96. 

Sporenbildung  bei  Anus  praeternaturalis 

II.  281,  Beseitigung  dess.  II.  282.  —  in 
Divertikeln  der  Harnröhre  II.  335. 

S-Romanum,  Colostomie  dess.  II.  259. 

Stab] federdruck  zur  Behandlung  der 
Skoliose  II.  174. 

Stapbyloplastik  I.  196.  198. 

Stapbylorrhaphie  I.  193^199.  ^,  Va- 
riationen ders.  I.  196.  197. 

Staphylotomie  1.  199.  200. 

Steine  im  barnbereiteuden  und  im  bam- 
entleerenden  Apparat  II.  380—383,  Kr- 
kenntniss  und  Behandlung  ders.  II.  387 
bis  412.  —  in  den  ST>eicbelgängen  I.  228. 

—  in  der  Vorhaut  II.  383. 
Steinlöffci  II.  393.  394. 

Stein  nie  re  und  deren  Behandlung  II.  211. 

212.  213.  214.  21.S. 
Steinschnitt  s.  Cystotomie. 
Steinscbnittlage   II.   3i«6.   —   bei  In- 

spection  der  Analgegend  II.  241. 
Stein  Sonden  11.  387.  388,  gcrinnte  II. 

396,  rechtwinklige  II.  396. 
Steinzangen  IL  393.  394. 
Steinzertrümroerung  s.  Litbotripsie. 
Steissbeiuwirbel,    Kntzündungen  an 

dens.  II.  44S.  449,    Fisteln  au  dens.  II. 

452,   Luxation  ders.  II.  448,   Kesection 

derd.  II.  44b. 
Steissdrüsc,  Krkrankung  ders.  II.  452, 

GeschwuUtbilduiig  an  ders.  II.  453. 
Stenochorie  I.  79. 
Steppnaht  (iely's   bei  Darm  wunden  II. 

220. 
Stern  bin  de  an  Brust  und  Kücken  II.  112. 
Sterubruch  des  Calcaneus  III.  284,  der 

Patella  III.  209,   der  Schadeiknochcn  I. 

10.  12. 
Sternoclaviculargelcuk,    Luxation 

dess.  III.   12.  13.  15  (praesternalis)  III. 

13  (retrosternalib)  III.  13  (suprasternalis) 

III.  13. 
Sternum  s.  Brustbein. 
Stichwunden   der  Bauchhöhle   II.   191. 1 


192.—  der  Blase  II.  358.—  des  Dama, 
Behandlung  dert.  II.  218.  283.  —  der 
Gallenblase  II.  211.  —  des  Kehlkopfs 
und  der  Trachea  U.  5.  —  der  Nieren  IL 
212.  —  der  Pleura  II.  129.  —  der  Zunge 
L  168. 

Stimmbandlähmung,  Folge  der  Kropf- 
exstirpation  II.  47.  48.  — ,  Indication  aar 
Tracheotomie  II.  15.  —,  Nachkrankhett 
der  Tracheotomie  II.  27. 

Stirnlappen,  Modelle  ders.  für  Rhino- 
plastik  I.  105. 

Stomatitis  mercuriaiis  I.  126. 

Stomatoplastik  L  74.  78-80. 

Streckbett  bei  Skoliose  der  Wirbelsäule 
IL  173. 

Streckmaschine  znr  Behandlung  der 
Contracturen  des  Kniegelenks  UI.  232. 
233. 

Strecksehnenscheiden  der  Finger, 
Entzündungen  und  Verletzungen  ders. 
III.  98.  99. 

S  t  r  e  c  k  s  e  s  s  e  1  bei  Skoliose  der  W irbelsänie 
H.  173. 

Streckung,  gewaltsame  des  lioftgelenka 
in  der  Narkose  lil.  176.  177.  —  der  Knie- 
contracturen  in  der  Narkose  III.  2*29  bis 
232.  —  des  Kückens  bei  Skoliose  IL  173. 

Streckungsluxation  der  Hüfte  IIL  131» 
bis  141. 

Strictura  ani  II.  253—255.  —  der  Harn- 
röhre s.  II arnr Öhren strictur.  —  recti  II. 
253- 2o5.  —  der  Speiseröhre  II.  55-60. 

Stromeyer*s  Maschine  zur  Behandlung 
des  Pes  equiuus  paralyticus  IIL  312. 

Struma  aerea  II.  6.  —  calcificans  IL  40. 

—  coUoides  U.  39.  40.  —  cystica  II.  40. 
72.  —  endemica  II.  38.  —  fibrosa  IL  40. 

—  hypcrplastica  follicularis  II.  39.  40, 

—  hyperplastica  simpl.  IL  39.  —  ossifi- 
cans  IL  40.  —  pnlsans  IL  40.  —  vascu- 
losa  IL  40;  s.  auch  Kropf. 

Strumektomie  II.  44—46.  — ,  physiolo- 
gischer Werth  ders.  II.  47. 

Strumitis  IL  38.  42. 

StQckbruch  der  Schädelknochen  I.  10. 
12. 

Styptica  bei  Nasenblutungen  L  86. 

Subconjunctivale  Blutergüsse  bei 
Schädel basisfractu reu  I.  14. 

Subdurales  Fettgewebe  des  Rücken- 
marks, Lipome  dess.  II.  182. 

Sublimatlösung  bei  Brustschusswunden 
II.  128.  129.  —  bei  CystiÜs  IL  366.  — 
bei  DaNnvorfall  IL  191.  —  bei  (vonorrhoe 
IL  345.  —  bei  Herniotomie  IL  275.  — 
bei  Kehlkopfexbtirpation  IL  34.  —  bei 
Kniegelenkserölfnuug  IIL  211.  222.  253. 

—  bei  Puuctio  vesicae  II.  379.  —  bei 
Verbrennungen  des  Gesichts  mit  Pulver 
I.  50. 

Subluxationen  des  Capitulum  radii  IIL 
53.  —  des  Talocruralgcieuks  III.  279. 

Submucöse  Blutergüsse  bei  Kehikopf- 
bruch  IL  4. 


Sachregister. 
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Sapinationsfracturen  der  Malieolen 

111.  275—277. 

Suspension  zur  Behandlung  der  Skoliose 
IL  154.  173.  —  bei  Fractura  cruris  IIL 
271,  femorii  111.  150.  —  des  Unterschen- 
kels bei  Entzündung,  Erfrierung  etc.  111. 
267.  — ,  verticale  des  Vorderarms  bei  Blu- 
tungen 111.  94. 

Suspensionsschiene  bei  Entzündung 
des  Unterschenkels  111.  267.  —  zur  Nach- 
behandiifh^  der  EUenbogenresection  111. 
72. 

Suspensorien  für  das  Scrotum  II.  445, 
bei  Varicocele  11.  436. 

Suspensorium  mammae  duplex  11. 111. 

112.  —  Simplex  IL  111.  112. 
Sustentaculum  tali,  Fract.  dess.  111. 

285. 

Suture  en  piqu6  11.  220. 

Sycosis  1.  52. 

Symphysis  ossium  pu bis,  Entzündun- 
gen ders.  11.  448.  449,  Luxation  ders.  11. 
447. 

Synchondrosis  sacro-illaca,  Entzündun- 
gen ders.  11.  448.  449,  Luxationen  ders. 
iL  447.  448.  —  spheuo  -  occipitalis ,  Fi- 
brome ders.  1.  206. 

Syudactylie  an  den  Fingern,  Operation 
zur  Beseitigung  ders.  IIL  117.  118. 

Synostose  des  EUenbogengelenks  (Re- 
section  bei  ders.)  Hl.  74.  75.  —  des  Kie- 
fergelenks 1.  161.  —  des  Kniegelenks  111. 
255. 

Synovitis  catarrhalis  des  Kniegelenks 
IIL  222.  —  granulosa  des  EUenbogen- 
gelenks 111.  67.  68,  der  Handwurzeige- 
lenke  111.  104,  des  Hüftgelenks  111.  159, 
des  Kniegelenks  111.  223-228,  des  Talo- 
cruralgelenks  111.  296-300,  des  Talotar- 
salgelenkslll.  300. 301. 337.  —  serosa  des 
Kni^elenks  111. 219—222.  —  der  Sehnen- 
scheiden der  Finger  111.  99. 

Syphilis  des  harten  Gaumens  1.  182,  der 
JNase  L  95.  101.  102,  der  Rachenschleim- 
haut L  190.  191.  196.  197,  der  Schädel- 
knochen I.  36.  37,  der  Speiseröhre  IL  55, 
der  Tonsillen  I.  184. 

Syphilitische  Erkrankungen  am 
Penis  und  an  der  Vorhaut  IL  315—319, 
an  den  Sehnenscheiden  der  Finger  HL 
100,  an  den  Zehen  IIL  344.  —  Gelenk- 
entzündungen am  Ellenbogen  111.  67, 
an  der  Hand  und  an  den  Fingern  111.  113. 
—  Geschwüre  der  Lippen  1.  54,  des 
Rectum  11.  253.  254.  —  Kniegelenk- 
entzündung IIL  222. 

Sy philo me  der  Beckenknochen  IL  450, 
der  Clavicula  IIL  35,  der  Corpora  caver- 
nosa  des  Penis  IL  319,  im  Hoden  U.  421. 
422,  der  Kniegelenkskapsel  111.  250,  an 
den  Knochen  des  Unterschenkels  III.  295. 
346,  der  Lippen  und  deren  Unterschei- 
dung von  Lippercarcinom  1. 72,  der  Lymph- 
drüsen der  Cubitalgegeud  111.  64.  78,  der 
Mamma  U.  114.  115,  im  M.  sternodei- 


domastoideus  U.  76,  der  Oberarmmus- 
keln 111.  35,  der  Rippen  IL  136,  der 
Schenkelbeuge  111.  18b,  des  Stern  ums  II. 

141,  am  Unterschenkel  111.  344.  346,  der 
Zunge  1.  169.  170. 

Taenia  echinococcus  11.  204. 

Talgdrüsenadenom  der  Galea  aponeu- 
rotica  1.  40. 

Talocruralgelenk,  Anklyose  dess.  nach 
Malleolenfractur  111.  275,  Blutergüsse  in 
dems.  111.  273,  Contracturen  dess.  111. 
306-315,  Drainirung  dess.  HL  299,  Ent- 
zündungen dess.  HL  295—300,  Eröffnung 
des  Gelenks  bei  complicirten  Fracturen 
und  Schusswunden  HL  277,  Flüssigkeits- 
ansammlung in  dems.  HL  287,  Luxatio- 
nen dess.  Hl.  278-282  (seitliche)  Hl.  281. 
282,  Resection  dess.  (Indicationen)  HL 
299.  300  (Methodik)  HL  347—354,  Ver- 
eiterung dess.  nach  Malleolenfractur  IH. 
275. 

Talonaviculargelenk,  Resection  dess. 
IH.  356. 

Talotarsal  gel  enk,complicirte  Fracturen 
und  SchussverletzuufEen  dess.  HL  277. 278, 
Contracturen  dess.  Hl.  315  —  340,  Ent- 
zündungen'dess.  III.  300. 301,  Luxationen 
dess.  HL  282,  Resection  dess.  (Indica- 
tionen) IH.  301  (Methodik)  IH.  356-358. 

Talus,  Form  dess.  beim  Klumpfuss  HI. 
318,  bei  Plattfuss  HL  331.  333.  336.  337, 
Fractur  dess.  HL  285,  Luxation  dess.  HL 

282,  Resection  u.  Exstirpation  dess.  HI. 

283.  327.  349.  352.  357.  358.  359.  361. 
Tamponade  des  Gehörganges  bei  Ver- 
letzungen dess.  I.  214,  des  Herzens  IL 

142,  der  Nasenhöhle  L  86.  87. 94,  des  Rec- 
tums  H.  240.  255. 

Tamponcanüle  für  die  Trachea  I.  141. 
IL  20.  21.  34. 

Taraudage  bei  Luxatio  subcoracoidea 
HL  21. 

Tarsalgelenke,  kleine,  Contracturen 
ders.  Hl.  342,  EnUündungen  ders.  HI. 
301—303,  Resectionen  ders.  111.  360-362. 

Tarsalgie  des  adolescents  HI.  334.  335. 

Tarsektomiebei  Klumpfuss  Hl.  327.  359. 

Tarsometatarsalgelenke,  Luxationen 
in  dens.  HL  283. 

Tarsorrhaphie  I.  83. 

Tauchender  Kropf  IL  41. 

Taxis  der  eingeklemmten  Hernien  H.  271 
bis  274. 

Taylor*s  Apparat  zur  Behandlung  der 
Coxitis  111.  177,  der  entzündlichen  Ky- 
phose der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule 
IL  153,  zum  Feststellen  der  Haiswirbel- 
sänle  IL  105. 

T-Binde  IL  444. 

T-Canüle  H.  30.  35. 

Telangiektasien  am  Ohr  I.  222. 

Tendogene  Contracturen  der  Finger- 
gelenke Hl.  107.  108. 
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Tes4<»f«iLe  (rsxf  JSe&  mm  Fum  HL  Mi.. 
m  öer  fiftuö  HL  lii. 

rii^w  IJJ  k:.  n. 

74-i<Lvr4fiift.f  fT»yämiUk  ao.  öo*  Baoiö 
Übt  CMfl.  flugtn.  jIT  t*!*    :\H^. 

7ei.iti»oJ4r  ftfs-  AdLÜfttiMitart-  HL  KVi. 
1»  3l  ü  TtcMft  £B  Cwjurft  JljiryjniatittD 
Jlj.  IM.  —  te  Mi^ittfeuregMn  JuBsn^iHi 
HI.  IM  —  Offf  b«i«ß«aiikidHiii  Olli  tja«r- 
xnt<H»k<Hit  i«tt  iLLJtiwnftf»au«L  IJL  2t). 
-    te-  frtHTimiinittfinhi   te   biJ4<litjfie- 

«r*&  üxäsmxuKMMuMi  *U.  utr^r..  IfL  Cmmc 

la*ctt^  j«M   Hl    1%^. 
T4;r«t4»JB,  MtfMij^f^i  Mt  Hak  U.  '4».  — 

Mr  l$4st»M«^|Mai«  IL  4^^. 
Te*tv44'  esMb  äbftn»  «bf  retwu  \IL 

m  t\\, 
Tctsasf  i*e&  FraMAbOr|itfi;  ia  4er  ÜJcid 

IL  442.  —  ftML  MoMtffteHMXtfirips&M 

U.  4:. 
Ti€ro<»k4SftiackeTracke«toaie 

IL  rX. 
Ti(«f M'^rkavt^r  mr  Af>citttio  ffC&k  IL 

xn    -  Ui  CtfciMBa  recti  11   2&T.  — 

XV  f.jW^UKaiM  IL  M^.   —   M  V'Mia^ 

«b:  IL  24:.  -   U«  FAi4ijb  4m  Hfeftge- 

k&ltt  uydk  lUm/AM^  e//x««  UL  lliL  — 

Ui  Hkm»nh0M»ikiMm  IL  24».  ~  M 

X^tts  ftoisrMttMft  L  >4. 
tk0,r%k**tumi^  IL  DL  122^1». 
Ti><»rAZ,  nuebicifecfc«  IL  X^A,  17%.  179, 

»k/>:k4Mdb«r  IL  1(1. 
TkorAz4eforaatiott  IL  14L  171. 
lhjtkQ\i*ß%%%k%  tei   BnutftehoMW'afldea 

IL  123^.  -  M  CjtUd«  IL  24». 
Tlijr<4>s4ektoai(e  IL  44-4%. 
TLjrreoiditi»  11    2«». 
Tlijrreot'/ni«    Uri   Brt^hen   der   KeU- 

i(//(rf«kii//rpd  IL  4,  t«i  uartiip«  Larja- 

foftU»«««  IL  'M$,  ~«  Methodik  dm.  IL  12. 

%\  ~%%. 
Tir«-lon4  L  22. 
T  t  b  i  a ,  AlMe««i«  im  Markcevebe  den.  IIL 

r^:^.  Fiweuutn  öen.  IIL  202,  26%,  Oe- 

»rbwoliU;  <Wt.  IIL  246.  Luzatioo  den. 

IIL  204.  205,  lit^cUfßü  deri.  IIL  21%       . 

//Urea  Knde,  h%U:i>u^aiim  dctf .  bei  Gena 

fftiKum  III.  214.  harkome  dea«.  IIL  V^%\ 

%,  juiich  Ubteracbenkel. 
Toll<:tte  der  BAucbb6hk  IL  1'^%. 
Tontilla  pbaryugeajlypertropbieden. 

1.  204. 
TonfeilUrateine  1.  1%). 
To o  I  i  1 1  e  ij «  Kraokbeiteo  und  Operationen 

an  ^HXk%.  1. 1%1— 2<i4i  (tpeciell.  L  1%3— 1%9. 
ToniiilUn^escbwuUte  I.  I^i.  2'Ki 
Tonfcilliti»  I.  ]%3— IMi.      ,  Hebandlung 

dur».  I.  1<56-I%0.  -,  Fonn*-n  dfera.  1. 1*»3. 

1%4,  — ,  klinUcbe  Erfecbdnungen  den.  L 

1%4— 1%«. 


7«f«tiJJ#it»jB5«  L  2<^— 'irtr 
7<'7(:f'S:  ö«  fiaaBoaeEnfsi  I 
7«rt:ci;]j:i  21.  :Mf— >lll 
7«vr  de  »alirt  E.  n^.  ^  i 

7itvrxi^iieti  ffr  tuk  J^M^m.  XKL  lüfc 
7rac£f-a  a.  Luljüipfc. 
7racii4'acai(ii«-x  H.  's*— ST. 
TracK-aJfiit-eJi  IL  Hb.  IT 
7racxeaj«'axa.  -wetMct.  TfcsfsnmeiiEk^ 

dcra.  M  Umiautssm  Mtdt  Ismeammtmtf 

U.  2*. 
7racäe«p]aftiik  IL  T. 
7racxc(fii«av^  U.  tu  M  £7191:  X  4. 

42.  dnrcx  Sartieadiiiäcxc  H.  2M. 
7racxe«t«Be  II   ♦:— 2a 
7racaei't<»iLie  IL  :2 — ;".   «t  IrTiawii 

der  Kf^lkfifrftikTgffyB.  H   4.  Mi  rsvam- 


14^1%,  iei  Lns^Gkoff 

S4.  kfd  f  mbiiDteMra  a  -öeo.  Lmtsmgf^ 

IL  7.  %,  bei  ^  "    ' 

IL  IS.  42    44,  ba 

fedader  IL  ti. 

tkvsmut  IL  4»,  a«  T« 

reMdioa  L  141.  147. 
TracfeeotoBiaekeCaatlex  H.  '^^J^ 
Traction,   parBaaeaie   Ui   OiKiäa   — 

17».  174:  a.  a«ck  periinanf  TrmmmL 
Traecioaa^erbtBdegarilfwmgnny  ösr 

K*iecMrtractgfeaIIL232LderEiäywtaix- 

eaerindang  UI.  22»-2r.  an   Esoc  =1 

l<^,  bei  hdbeakc£balrfnc«cm  EEL  .«L 
Traaaaticia  bei  Tanoaceaa  IL  ftSH. 
Trepaae  L  27—14. 
Trepaaatiaa  L  27-24.  —  daa  FtäNear- 

beia»  L  220.  — .  Ladkatiotwm  den.  L  » 

bia  24  — ,  Ifalbodik  den.  L  2r^lN:    - 

dea  Siasa  froatala  L  44. 

den.  1.  20.  24.  2».  —  dea 

141.  142.  —  der  WirbfhiaV  IL  t«r. 
Trepaakraae  L  2%. 
Trepbiae  L  2%. 
Trlaafelverbaad  xw  PfhaMiTiinf    der 

Vntum  buaeri  IIL  ü.  S4. 
Trigoaaai  lingaale  L  177. 
Triiab  xor  Lttbotnpaie  U.  442.  4Mu 
iTripeIpboapbat  iai  xenecztea  Harm  b«. 

C'Tiutii  IL  362,  bei  Steuibtjdan^  IL  l%a. 
Tripper  a.  Goaorrboe. 
.  Triaraaa  aad  Tetaaai  aack  Frfdktfr- 
;     pern  im  Fosa  IIL  26T.  ia  derHaad  IIL  21. 

naeb  Utsßiar  dea  Saateaatraas»  IL  441. 
Trocbanter  aajor,  Bexiebaa^  deaa.  zar 

Cozttja  IIL  149.  -,  Entfemaag  daac  bei 

Hnftgeleakreaaetioa   lU.    192     l«2.    — . 

Fraetur  deaa.  III.  144. 
T  r o  i  car ta  fOr  Blaaenpoiietkm  IL  377.  rri. 

2711,  für  Pleonpanetion  IL  132. 
Trommelböhle,VerteixaagenderB.  L213. 
:     114. 

Trouaaeao*a   Dilatatoriam   f&r  das 
*     Oeaopbagaa  IL  b*i. 
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Tubage  des  Laiynx  U.  16. 
kTnberculQin  cftrotideum  IT.  M. 
[Taberculum  majus,   Fractur  dess.  bei 

Lux&tio  subcoracoidea  IIL  22.  21, 
iTuberculum  mintiB,  Fr&ctar  dess.  bei 
Luxatio  subcoracotdea  III.  24. 

Tuberkulose  der  Blase  IL  363,  dea  Cor- 
pus und  MaDubrium  atemi  II.  Ul .  des 
ElleubogengeleukeB  (Bebaudluag)  IIL  GS. 
74,  am  Femurkopf  und  der  Pfanne  IIL 
159,  des  Handgelenks  IIl.  tl8,  des  Ho- 
dens u.  Nebenhodens  IL  422,  des  Knies 
m.  223—228,  der  Mamma  IL  114,  der 
Käse  1.  iü2,  der  Nieren  IL  211,  212.  214. 
215,  der  Prostata  IL  4H,  des  Rectum 
II.  244,  der  Speiseröhre  U.  ab,  des  T&- 
locmralgelenks  III.  295.  296^  der  Ton- 
silJen  L  1§4,  der  Zun^e  L  169. 

Tumor  albus  coxae  UL  165,  genu  III. 
224,  pedis  UL  297;  s.  auch  Synofitts  gra- 
nulosa. 

Tumoren  s.  QeschwQlate. 

Tunica  vaginalis  testis,  ihre  Bezie^ 
bungen  zur  Hydrocele  II.  424.  426,  Ex- 
stirpatiou  ders.  II.  433. 

Tympanitis  bei  ßruchelnklemmuDg  II. 
2fi8.  —  bei  Peritonitis  IL  VM  i  Function 
bei  ders,)  IL  191 

Typhlitis  IL  234. 

Typhus.  Muskelrisse  der  Baucbwand  bei 
dems.  II,  184. 

ütibererweiterang   der  Harnröhre  IL 

354. 
Ueberwurfsange  I.  129. 
i  Ueberzäblige  ßrastdrasen    IL   114.   — 

Finger  ÜJ,  117.  —  Gelenke  an  den  Fuss- 

wurzelknochen  III.  319.    —    Zehen  UL 

347. 
Ulcus  rodens  der  Gesichtsbant  1. 57,  der 

Stimhaut  L  40. 
ilJlna,   Fractur  ders.   UL  S4.  85.  S6.  — , 

Sarkome  ders.  UL  78 ;  s.  auch  Olecranon. 
UJnarscbnitt  bei  Hesection  des  Ellen- 
bogengelenks UL   69.   70,    des  Handge- 
lenks m.  121. 
U  m  b  i  11  c  a  1  h  e  r  n  i  e  n ,  Bebandluog  ders.  IL 

2^9—291,  Entstehung  ders.  IL  2^8.  289, 

StatiaÜk  ders.  IL  263. 
Ümdrebungsluxation  der  Fatella  UL 

208, 
Umlauf  am  Fingernagel  UL  102. 
Umschnürung,   circullkre  der  Scheiden* 

baut  bei  Function  der  U^drocele  U.  433. 
Umstecbung   der    Arteneo   in    Wunden 

der  Galea  aponeurotica  I.  4.  —  der  Art. 

ranina  L  172.  175.  — ,  multiple  eines  for- 

gefallenen  Netzes  IL  192. 
Unguis  incarnatns  IIL  291.  292. 
Unitarismus  IL  315. 
Unterbindung  s.  Ligatur. 
Untere  Extremität,  Verletzungen   und 

Krankheiten  ders.  III,  129—376. 
Unterkiefer,   Brache   dess,  L   115 — 119» 

Contracluren  des«.  I.  169.  161^  EntzOn- 


dangen  und  Geschwülste  dess.  rergU 
Entz.  und  Geschw.  der  Kiefer  — .  Luxa- 
tionen dess.  I.  119— 121,  Operationen  am 
Unterkiefer  vergl,  Operationen  an  den 
Kiefern. 

Unterkieferdurchs&gung  bei  Exstlr- 
pation  von  Tonsillargescbwalsteii  L  209, 
als  Vorakt  für  die  Exstir pation  der  Zunge 
L   176.  180. 

Unterkieferresection  I.  149-152.  — , 
sübperiostale  L  15  L 

ünterleibsbrüche  IL  261—309. 

ünterlippencarcinome  L  71—73.  — , 
Exstirpation  ders,  L  73—78. 

UnterlippenfiBteln,  angeborene  1.  59. 

Unterrockscanüle  U.  398.  399. 

Unterschenkel,  Amputation  des  Unter- 
schenkels IIL3T3--376,  ~, Entzündungen 
der  Haut  dess.  UL  290  —  2:43.  — ,  Ver- 
letzuugen  und  Krankheiten  dess.  UL  266 
bis  376  (der  Muskeln  u.  Sehnen)  IIL  285 
bis  287  (der  Nerron  u.  Gef&ssej  UL  287 
bis  290. 

Unterst henkeiknochen,  Entzündnug 
ders.  IIL  295.  296,  Fracturen  ders.  HL 
267.  268  —  271,  Gegebwülste  ders.  UL 
345— 347  f  Rachitis  ders,  und  deren  Be- 
handlung UL  360. 

Urachuscysten  IL  187. 

Uracbusfistein  IL  187. 

Uranoplastik  L   193—199. 

Uratsteiue  IL  384. 

Ureteren,  Steine  in  dens.  U.  382. 

Ureterbauchfistel  IL  211. 

Urethra  s.  Harnröhre. 

Urethralfiebor  IL  330.  348. 

Urethralfistel,  eiternde  IL  345,  tippen- 
förmige  IL  317.  341.  343,  r^^hreoförmige 
IL  337.  — -t  operatiTe  Behandlung  ders. 
IL  355.  356. 

Crethralstelne  IL  341.  383. 

Urethritis  gonorrhoica  U.  343, 

Uretbroplastik  U.  355.  356. 

Urethroskopie  IL  330—332.  347. 

örethrotome  U.  351.  352. 

Urdthrotome  cach^  IL  343. 

Ürethrotomia  externa  IL  337.  336, 
Nachbebandlung  nacb  ders.  IL  338—340. 
—  bei  Fremdkörpern  in  der  Urethra  U* 
342.  343.  —  bei  Stricturen  IL  352.  353. 
354.  355.  —  als  Vorakt  der  plastischen 
Operationen  am  Penis  IL  356.  —  in- 
terna iL  350—352,  aoterogr&de  und 
retrograde  IL  351. 

Uterasgeschwülste  U.  203. 

Uvula  bifida  1.  190.  —  hypertrophica  I. 
199. 

Varicen  am  Fuss  u.  Unterschenkel  lU. 
344  (der  Wadetmuäkelal  UL  285.  —  der 
Mastdarm ?eueu  11.  247.248,  —  des  Samen- 
stranges IL  435  —  438.  —  der  Vena  sa- 
phena UL  188,  289. 

Varicocele  U.  435— 438  < Behandlung)  IL 
436  -436. 
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Saehregiitcr. 


Variola,  I^tryogitis  metastatica  bei  den. 
II.  11. 

Yarix  aneurysmaticas  in  der  Ellen- 
bogenbeuge ni.  64.  77.  114. 

YaB  aberrans  Halleri,  seine  Beziehun- 
gen zur  Spermatocele  II.  420. 

Yelpeau*s  Verband  für  ClaTiculafractur 
nf.  9.  10. 

Vena  anonyma,  Verletzungen  ders.  II.  67. 

—  axillarif,  Verletzungen  u.  Unterbindung 
ders.  IIL  30.  —  dorsauB  manus,  Verletzung 
ders.  III.  94.  —  facialis,  Thrombose  ders. 
I.  227.  —  femoralii,  Verletzung  u.  Unter- 
bindung ders.  III.  153  —  155,  —  jugularis 
communis,  operative  Verletzung  ders.  u. 
Unterbindung  II.  86.  118,  Verletzung  ders. 
bei  Tenotomie  des  M.  sternoclddomastoi- 
deus  II.  103.  —jugularis  ext.,  Verletzun- 
l^en  u.  Unterbindung  ders.  II.  67.  68.  — 
jugularis  interna,  Verletzung  ders.  IL  67. 

—  Poplitea,  Zerreissung  ders.  bei  Schuss- 
wunden des  Kniegelenks  III.  217.  —  sa- 

Shena,  Varicen  ders.  111.  188,  Verletzung 
ers.  III.  152.  —  spermatica  interna,  ihre 
Beziehungen  zur  varicocele  II.  436.  — 
umbilicalis,  Phlebitis  ders.  II.  186. 

Venen,  Verletzung  ders.  am  Hals  II.  67. 
68,  an  der  Hand  III.  94. 

VenöseSinusdcs  Sch&dels,  traumatische 
Blutung  aus  dens.  I.  19. 

VentilcanQle  zur  Tracheotomie  II.  20. 

Ventrikelflüssigkeit  in  der  Hydrocele 
cranii  traumatica  I.  15. 

Verbände  an  der  Brust  II.  111. 112.  120, 
an  der  oberen  Extremit&t  III.  127. 128,  an 
den  Kiefern  und  der  Gesichtsgegend  I. 
163-165,  an  der  Halswirbels&de  U.  103 
bis  106,  bei  Mallcolenfracturen  III.  274. 
275,  bei  den  Operationen  am  Urogenital- 
apparat und  am  Becken  II.  443—445»  am 
Scb&del  1.  47-49. 

Verbrennung  der  Halsgegend  II.  63.  64. 

—  der  Hand  und  Finger  III.  97.  98.  — 
des  Larynx  IL  4.  —  der  Zunge  I.  168. 

Verdoppelung  der  Brustwarzen  11.114. 

Verhaknng  der  Processus  obliqui  IL  91. 

Verh&mmern  des  Schädels  I.  16. 

Verkürzung  des  Beines  bei  Coxitis  III. 
166—169,  nach  Fractur  des  Unterschen- 
kels IIL  268,  nach  Knieresection  III. 
261.  —  des  Platysma  myoides  IL  101. 

Vern&hen  des  Ecbinokokkensackes  IL 
207. 

Verrenkung  s.  Luxation. 

Verrucae  IIL  113.  114. 

Verweilcatheter  in  der  Blase  nach  Ure- 
throtom.  ext.  IL  339. 

Vesicorectalfistel  IL  376. 

Vesicovaginalfistel  nach  Cystotomia 
vaginalis  IL  412. 

Vessie  ä  coionnes  IL  363. 

Vestibularschnitt  (bei  Cystotomie)  IL 
411.  412. 

V  i  s  i  r  1  i  n  i  e  bei  Anlegen  des  Gypsverbandes 
an  der  unteren  Extremität  IIL  150.270. 


Volvnlns  der  Darmschlisgen  II.  236. 

Vord  er  arm»  Verletzungen  a.  Krank- 
heiten dest.  (des  oberen  Theilet)  UI. 
45-80  (des  unteren  Theilet)  IIL  81-127, 
Fracturen  der  Knochen  lU.  82—87  (com- 

Blicirte)  III.  87,  Luxationen  der  Knochen 
IL  45-51.  81.  82,  Weichtheilyerletinn- 
gen  dess.  lU.  86.  87. 

Vorderarmamputation  IIL  125. 

Vorfall  der  Lunge  bei  Wunden  derBmst 
IL  126.  —  des  Mastdarmes  and  leine  Be- 
handlung IL  250—252.  —  der  Milz  bei 
Wunden  der  Bauchwand  (Behandlung) 
IL  207.  —  des  Netzes  und  Darmes  bei 
Wunden  der  Bauchwand  IL  191.  192. 

Vorhaut,  Entzündung  ders.  IL  314.315, 
Oedem  ders.  nach  der  Operation  der  Phi- 
mose IL  312,  Steinbildung  in  der  Höhle 
ders.  IL  383;  s.  auch  Phimose. 

Vorhautsteine  IL  321.  383. 

Wadenmuskeln,  Krampf  ders.  IIL  285, 
Varicen  ders.  III.  285.  344. 

Wanderabscesse  yon  der  Halswirbel- 
s&ule  ausgehend  IL  96.  —  des  M.  üeo- 
psoas  U.  149.  451  (Verwechselung  ders. 
mit  Coxitis)  UL  171.  —  bei  Myelitis  gra- 
nulosa  der  Brust-  und  Lendenwirbelsänle 
IL  148—150  (Behandlung  ders.)  IL  152 
(Beziehungen  ders.  zu  den  Baudidecken) 
U.  184.  —  der  seitlichen  Halsgegend  IL  68. 

Wandermilz  IL  201.  208. 

Wanderniere  IL  202  (Behandlung)  IL 
212.  215. 

Wangen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  I.  49—83. 

Wangenbildung  L  80.  81. 

Wangen fistel,  Dppenförmige  I.  50. 

Wangen  spalte,  aoseborene  L  58. 

Warzen  am  Fuss  Hl.  343,  an  der  Hand 
IIL  113.  114. 

Wasserbruch  s.  Hydrocele. 

Weinberg*s  Apparat  für  Caput  obsti- 
pum  IL  105. 

Wellen  schnitt  bei  Hasenschartenopera- 
tion I.  66. 

Wirbel,  keilförmige  Verbildung  ders.  IL 
163. 

Wirbelbogen,  Brüche  ders.  IL  144.  145. 

Wirbelf orts&tzo,  Bruch  ders.  IL  144. 

Wirbelkanal,  Eröffnung  dess.  bei  Ge- 
schwülsten IL  180. 

Wirbelsäule,  chirurgische  Krankheiten 
ders.  (Halswirbels&uleyll.  89—107  (Brust- 
u.  Lendenwirbels&ule)  IL  144— 1S2. 

Wolfsrachen  L  60.  190. 

Wundrose  nach  Wunden  der  Galea  apu- 
neurotica  I.  5;  s.  auch  Erysipel. 

Würze Iperiostitis  bei  Zahncaries  1. 
123.  124. 

Xanthinsteine  IL  385. 
X-Bein  s.  Genu  yalgum. 

Y-band  s.  Ligam.  ileo-femorale. 


Sachr^ister. 
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Zahnblutung,  Stillang  den.  I.  131. 

Zahncaries  I.  121  —  123.  — ,  Behand- 
lung den.  I.  123.  124. 

Zahnextraction  I.  126—131»  Nach- 
behandlung ders.  I.  131.  133.  —  bei  Re- 
secUon  der  AWeolarforts&tze  I.  142. 

Zahnfisteln  I.  124.  125. 

Zahnfleischentzündungen!.  124.  125. 
126. 

Zahnfleischfistel  I.  125. 

Zahnfleisch?erf&rbang  blassgraue 
bei  fileiversiftung  I.  126. 

Zahnfleischzerreissung  bei  Frac- 
turen  des  Kieferbogens  I.  116. 

Zahnkr&mpfe  I.  126. 

Zahnplastik  I.  131.  132. 

Zahnschlüssel  I.  129.  130. 

Zahnstein  I.  126. 

Zahnwarzelzangen  I.  130. 

Zahnzangen,  englische  I.  127.  128. 
129. 

Zehen,  angeborener  Mangel  ders.  III.  347, 
Contracturen  ders.  III.  340—343,  Entzün- 
dung der  Gelenke  ders.  III.  304—306,  Ex- 
articulation  ders.  III.  362. 363,  Luxationen 
ders.  III.  283.  284,  Resectionen  ders.  lU. 
361.  362,  Riesenwuchs  ders.  III.  347, 
überzählige  HI.  347. 

Zellgewebsemphysem  nach  Rippen- 
brüchen IL  124  (Behandlung  dess.)  II. 
125. 

Zerreissung  der  Blasenwand  II.  358. — 
der  Harnröhre  IL  335.  —  der  Lungen- 
snbstanz  IL  123.  —  des  Pharynx  I.  200. 
—  dfir  Scrotalhaut  II.  418. 

Ziegenpeter  L  225. 


Zinkröhren  zum  Offenhalten  der  Nasen- 
löcher nach  Rhinoplastik  I.  107. 

Zinnbougies  II.  348. 

Zunge,  Verletzungen  u.  Krankhei- 
ten ders.  I.  165—181,  angeborene  Miss- 
bildungen I.  170—172,  Entzündungen 
(nichttraumatische)  1. 169. 170,Oeschwülste 
I.  172 — 174,  Operationen  bei  dens.  I.  174 
bis  181,  Untersuchung  bei  dens.  L  165 
bis  167,  Verletzungen  und  traumatische 
Entzündungen  L  167—169. 

Zungenbändchen,  Verwachsung  dess. 
mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  Tren- 
nung der  Verwachsung  I.  171.  172. 

Zungenbein,  Bruch  dess.  II.  4. 

Zungen blutungen,  Stillung  der.  I.  168. 
175.  176—178. 

Zungencarcinom  I.  172—176. 

Zungenexstirpation  I.  174—176.  178 
bis  181.  — ,  halbseitige  I.  175.  — ,  sub- 
mentale  L  181.  — ,  totale  I.  180. 

Zungenhaken  I.  166. 

Zungenödem  I.  168. 

Zungenspatel  I.  165.  166. 

Zungentuberkulose  I.  169. 

Zungenzange  I.  168.  169. 

Zwerchfellbrüche  IL  292.  293. 

Zwerchsackhernien  II.  297. 

Zwerchsackhygrom  der  Handwurzel 
m.  99. 

Zwischenkiefer,  Betheiligun|f  dess.  an 
der  Hasenscharte  I.  60,  Pronunenz  dess. 
I.  61  (Behandlung  des  prominenten  bei 
der  Hasenschartenoperation)  I.  69,  Zn- 
rücklagemng  des  prominenten  Zwischen- 
kiefers L  70.  71. 


Terzeiehniflg  der  AbbUdongeii  des  zweiten  Bandes. 


1.  AMk«nar. 

Figr.     1.    Sebcmi  Ar  die  Wirkaai^  einer  Compreanoo  des  Sdiidcb.     |  S      ....  f 

Fig.    T    S^ihema  der  Fom  der  Seli«del«plitter.    |  5 11 

Fif.    3.    8ehe»ft  ftir  die  DepreMios  dei  Sehideldaehet.    |6 II 

Fif .  4.  Sebematisehe  Dmntellaaii^  der  Coipreaiio  eerelm  dareb  eis  Bit«  iTiii— r  au 
der  Art.  meniag^ea  »ed.,  welebet  swiieheB  dem  kageheracn  Sdbidaldaa^ 
aad  der  Dun  anter   liefet.     Frontaler   Darehtehaitt  doreh  dea   dehfldci 

eat«preebeBd  der  Sebeitelbdbe.    |  8 14 

Fig.     5.     Boagriae  xar  Ahlmong  den  iiuwreB  Sdiidelperioatea.    §14 2S 

Fig.     6.     Fubraag  det  Rogeatrepanf.     |  14 ^ 

Fig.     7.     Haadtrepaa.     §14 » 

Fig.     8.    Trepaakron«  nit  Fyraaiide  iai  teakreebtea  Dnrefaaebaitle.    |  14     ...     .2$ 

Fig.     9.     LinMamesM^r.     §14 29 

Fig.  10.     Btj'n  Bruekenndge.     f  14 » 

Fig.  11.    Bebftdel  Toa  einer  BifeanUage  darebbobrt.    (Fall  wem  Harlow.)    |  IS  .     .  21 
Fig.  12.     Trepanation   zor  Ao/iiaebaag   der  A.   BMaing.  med.   (aaeb  C.  Haeter  a»d 

P.  Voigt).     I  15 32 

Fig.  13.     Dermoid  am  Sapraorbitalbogea«    §  18 3'^ 

Flg.  14.     AnenrjAma   eiraoidea  fnaisb   dem  Gjpaabgasse  dea  Fallet  tob  Boager  «ad 

Roth).     I  H 3* 

Flg.  15.     Knkepbaloeele  der  Olabella.     f20 43 

Fig.  16.     Capitiam  trianguläre.     §23 48 

Fig.  17.     Capitiom  qaadrangalare.     §23 48 

Fig.  19.     Fonda  frontit.    |  23 48 

Fig.  19.     Tonren  des  aseptin^hen  Verbandes  znr  EinhoUnng  det  Sebideldacbet.     f  23  48 

Flg.  20.     Makrottomie  naeh  Noma.     |  26 ^ 

Fig.  21.     Le^mtiatis  der  linken  GtsiebUbälfU.     f  28 57 

Fig.  22.    Senkreebte  Wangenspalte  (nach  Fergnssoa).    f  29 58 

Fig.  23.     Horizontale  Wangenspalte  (naeb  Fergnsson).     |  29 58 

Fig.  24.     Die  drei  Grade  der  Lippenspalte,    f  29 59 

Fig.  25.     a  Prominenter  Zwischenkiefer  bei  doppelter  Hasenscharte  im  sagittalcn  Dareb- 

schnitte,     b  Derselbe  in  Profilansicht.     §  3(» 60 

Fig.  26.     Operation  det  Lippeneinkniffes.     §  32 63 

Fig.  27.     Dieffenbach's  Methode  der  concaren  Anfrischung.    f  32 63 

Fig.  28.     Malgaigne's  Meth<ide.     f  32 64 

Fig.  29.     Methode  ron  Miraalt-Langenbeck.    f  32 64 

Fig.  .30.     Methode  ron  O.  Simon.     {  32 M 

Fig.  31.     Methode  ron  Girald^s.     |  32 65 

Fig.  32.  Operation  der  doppelten  Uasenscharte :  a)  Anfrischnng,  b)  Yereinigang  dnreh 
die  Naht,  c)  G.  Himon's  Lippenwangenlappen  zor  langtamen  Roddagerang 

des  Zwischf-nkiefers.     |  35 '0 

Fig.  33.     Doppelte  Hasenscharte  ron  unten  gesehen  (nach  Brnns).     4  36     ...     .70 

Fig.  34.     Reginnendes  Lippcncnrcinom.     (37 ^1 

Fig.  35.     Cheiloplafttik  (nach  Estlander).     §  38 '4 

Fig.  36.     Cheiloplastik  mit  Lippen  verzieh  ung  (nach  t.  Langenbeck).     |  38    .     .     .  75 

Fig.  37.     Cheiloplastik  mit  Rildung  zweier  Wangenlappen  (nach  t.  Brons).    f  38  75 

Fig.  38.     (Jheiloplastik  mit  Rildung  eines  Kinnlappons  (nach  t.  Langenbeck).     §  38  76 

Fig.  'Mi.     Jaenchc's  Rogir «chnitt  zur  Cheiloplastik.     §  38 76 

Fig.  40.     Cheiloplsstik  (nach  Zeit).     |  38 ~T 

Fig.  41.     (Jheiloplastik  (nach  Delpech).     §38 ~~ 

Fig.  42.     Dieffenbach's  Stomat'iplastik  bei  narbiger  Mikrottomie  nach  Lupus.    §  40  79 


YeneiohiiMi  der  Abbildungen  des  iweiten  Btndee.  4SI 

Seitt 

Fig.  43.     Der  kttostliche  Mund.    §  40 % 79 

Fig.  44.     Narbiges  Ectropium  des  unteren  Lides.     §  42 82 

Fig.  45.     Fricke's  Blepharoplastik.    §  42 82 

Fig.  46.    Dieffenbach's  Blepharoplastik.     §  42 83 

Fig.  47.    Sagittaler  Durchschnitt  durch   die  Mitte  des  Gesichtsschädels,   um  die  An- 
wendung der  Belloeq'ichen  ROhre  la  zeigen.     §  44 87 

Fig.  48.     Trichterförmiges  Speculum.     §  45 88 

Fig.  49.    Zweiklappiges  Speoulum.    §  45 89 

Fig.  50.     Fränkel's  NasendilaUtor.     §  45 89 

Fig.  51.     Bild  der  Rhinoscopia  posterior  (nach  Voltolini).    §  45 89 

Fig.  52.    Spritse  ItLr  die  Ausspülung  der  Nase  Ton  Lennox  Browne.    (48  95 
Fig.  53.    Schleimhautpoljp  von  dem  unteren  Rande  der  mittleren  Muschel  ausgehend. 

§  49 97 

Fig.  54.    Temporäre  Resection  der  Nase  (nach  v.  Bruns).     §  51 101 

Fig.  55.    Bildung  des  Nasenwurzellappens  und  des  Stimlappens.    §  54 105 

Fig.  56.     Modelle  der  Stirnlappen  (nach  Dieffenbach  und  ▼.  Langenbcck).    §  54  105 

Fig.  57.    Dachsparrenaufrichtnng  (nach  t.  Langen b eck).    (56 108 

Fig.  58.     Itelienische  Methode  der  Rhinoplastik.     §  57 109 

Fig.  59.    N^laton*s  Rhinoplastik  aus  der  Wangenhaut.    §  57 110 

Fig.  60.    T.  Langenbeck's  Methode  der  Bildung  eines  Nasenflügels  aus  der  Haut- 
decke des  anderen.    $  58 111 

Fig.  61.     Methoden  sur  Bildung  des  Septum.    (59 112 

Fig.  62.     ▼.  6rafe*s  Apparat  zur  Behandlung  der  Brüche  des  AlTeolarfortsatces  des 

Oberkiefers.    §  60      .     .* 114 

Fig.  63.  .Kanne  zur  Ernährung  nach  Verletzungen  der  Kiefer,  Zunge  u  s.  w.    §  62  117 

Fig.  64.    Rtttenik's  Apparat  fUr  ünterkieferbrUche.     §  62 118 

Fig.  65.    Handgriff  zur  Reposition  der  ünterkieferluxation.    §  63 120 

Fig.  66.     CariOse  Stelle  (nach  Leber  und  Rottenstein).    §  64 123 

Fig.  67.    Englische  Zahnzangen  ftlr  obere  Zähne.    §  68 12i 

Fig.  68.    Englische  Zahnzangen  fUr  untere  Zähne.    |  68 129 

Fig.  69.    ücberwurfzange  von  de  la  Föns.    |  68 129 

Fig.  70.    ZahnschlUssel.     §  69 130 

Fig.  71.     Geisfuss.     §  69 130 

Fig.  72.     Drainrohr  für  das  Antrum  Highmori.     §  73 135 

Fig.  73.    Schnittlinie  durch  die  Weichtheile  bei  Resection  einer  Oberkieferhälfte  (nach 
Gensoul,  Yelpeau,  Dieffenbach,  t.  Langenbeck,  Fergusson). 

§  79 143 

Fig.  74.    Schnittlinien  für  die  Stichsäge  bei  Resection   einer  Oberkieferhälfte.    §  80  145 

Fig.  75.     NerTcnhäkchen.     §  85 154 

Fig.  76.     Spiegelnder  Hohlhebel  (nach  Wagner)   für  die  Neorektomie  des  N.  infra- 

orbitalis.     §  85 154 

Fig.  77.    Der  N.  mandibularis,  freigelegt  durch  Wegmeissein  der  Corticallamellen  des 

Unterkiefers.    §  86 156 

Fig.  78.    Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Zunge   entsprechend  dem  letzten  Backen- 
zähne.   8  87 157 

Fig.  79.    N.  facialis  zum  Zwecke  der  Dehnung  freigelegt.    §  88 159 

Fig.  80.     Capistrum  duplex.     $  91 163 

Fig.  81.    Monoculns.    §  91 164 

Fig.  82.     Binoculus.    §  91 164 

Fig.  83.    Zungenspatel.     §  92 166 

Fig.  84.     Stumpfer  Haken  zum  Herabdrücken  der  Zunge  (nach  Frank el).    (92    .  166 

Fig.  85.    Mundwinkelhalter  von  Lü  er.    §  92 166 

Fig.  86.    Holzkeil  zum  Auseinanderdrängen  der  Zahnreihen.     {93 167 

Fig.  87.    Hei  st  er 's  Mundspeculnm.    §  93 167 

Fig.  88.     Mundspeculum  von  Whitehead.    §  93 167 

Fig.  89.     ZuDgenzange  (nach  Houzö).    §94 168 

Fig.  90.     Anchyloglosson.     §  96 171 

Fig.  91.     Das  Trigonum  linguale.     §  99 177 

Fig.  92.     Tonsillitis  hypertrophica  und  phlegmonosa.     §  104 185 

Fig.  93.     Fahnestock's  Tonsillotom.     §  106 186 

Fig.  94.    Kolbe's  TonsUlotom.     §106 18S 

Fig.  95.    Spalte  des  harten   und  weichen  (jraumens  (nach  v.  Langenbeck).    §  107  190 

Fig.  96.    Obtnrator  (nach  Süersen).    §  108 192 

Fig.  97.    Staphylo! rhapbie  mit  seitlichen  Entspannungsschnitten  (nach  D  i  e  f f  e  n  ba c  h). 

§  109 193 
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Fig.    98.    f.  Langenbeek't  'Snotom  ftar  die  OanmenninfkelB.    f  109      ....  193 

Fig.    99.     ▼.  Langenbeck'e  Meiwer  tnr  Uraooplaetik.    §  109 195 

Fig.  lUO  n.  101.    ▼.  Langenbeck'A   spitzes   and  geknOpftes   Messer   snr    Abldsnng 

der  Oftnmen-  Ton  der  Nosensohleirabant    {109 195 

Fig.  102.     Elektrode  sor  Einführung  hinter  das  Oanmensegel.     |  114 203 

Fig.  103.    Fibrom   der  Sohttdelbasis ,   von  der  Sjnchondrosis  spbeno  -  ooeipitalis    ent- 
springend.   fl16 206 

Fig.  104.    Retromaiillar^osohwnlst,  nach  einer  iin  Besitse  ▼.  Langenbeek's  befind- 
liehen Onginalzeicbnnng.    |  116 207 

Fig.  105.    Sehema  der  Hpeiohclflsteloperation  (nach  de  Guise).    §127 224 

Fig.  100.    Dupuytren 's  boaton  k  ohemise  sar  Behandlang  der  BanoU.     |  132  .     .  231 


8.  uid  8.  AMhelloDf . 

Fig.  107.    Sohematisoho  Darstellang  der  einfoehen  larjngoskopisehen   Unterraohang. 

I  13S 9 

Fig.  108.    Hpiegclbild  des  Kehlkopfes  (naoh  E.  Burow).    f  138 9 

Fig.  100.     Voruoro  Ansieht  dos  Kehlkopfes  und  der  LaftrOhre  mit  den  Schnitten  für 

die  oporatiTo  Eröffnung.     |  140 12 

Fig.  110.    Beharfos  ilttkohcn  für  die  Traohcotomie.    (142 17 

Fig.  111.     Oriootomie.     |  142 17 

Fig.  112.     Dur  harn 's  Hummersohwanz-Canüle.     (143 18 

Flg.  113.    Improvisirtv  CanUlo  aus  HIci  (naoh  Howard).     (143 19 

Fig.  114.    Traohrotomisohe  CanUlo  (naoh  Ltter,  modifloirt  von  Hagedorn).    §  143  19 
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